ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN  POSTTERM DI RUANG BERSALIN 

RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG PADA TANGGAL 12-15 JANUARI 2016. by Lepan, Salestina Maria
 
 
LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN 
 POSTTERM DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES  















PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN 
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN  







LAPORAN TUGAS AKHIR 
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN 
 POSTTERM DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES  
KUPANG PADA TANGGAL 12-15 JANUARI 2016 
 
Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Persyaratan Memperoleh 













PROGRAM STUDI DIPLOMA III KEBIDANAN 
SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN  









Saya menyatakan bahwa Laporan Tugas Akhir dengan judul 
“ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA 
DENGAN POSTTERM DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. 
JOHANNES KUPANG” ini adalah hasil karya sendiri dan belum perna 
dikumpulkan oleh orang lain untuk memperoleh gelar dari berbagai 






















Laporan Tugas Akhir  ini telah disetujui 






LEMBAR PENGESAHAN TIM PENGUJI 
 
Laporan Tugas Akhir ini dengan Judul “ASUHAN 
KEBIDANAN INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN POSTTERM DI 
RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG”, telah 
diujikan didepan  Dewan Penguji Laporan Tugas Akhir Sekolah Tinggi 

























Nama   : Maria Salestina Lepan 
Tempat/ TglLahir : Larantuka, 31 Juli 1995 
Agama  : Khatolik 
Alamat  : Kayu Putih  
 
2. RIWAYAT PENDIDIKAN  
1. Tamat Dari Sekolah Dasar Impres Keka Rejo, Manggarai Tahun 
2007. 
2. Tamat Dari Sekolah Menengah Pertama Negeri 1 Satarmese, 
Manggarai Tahun 2010. 
3. Tamat Dari Sekolah Menengah Kejuruan Santa Mathilda, 
Maumere Tahun 2013. 
4. Diterima Menjadi Mahasiswa D-III Kebidanan Di STIKES Guna 
Bangsa Yogyakarta Tahun 2013-2014 Dan Pada Tahun 2014 
Pindah Kuliah Di Kampus STIKES Citra Husada Mandiri Kupang 











“Untuk Menjadi Lebih Baik Kita 









































LAPORAN TUGAS AKHIR INI SAYA PERSEMBAHKAN UNTUK :  
 
1. Tuhan Maha Esa Yang Merupakan Sumber Segalanya 
DalamHidupku, Sehingga Terselesainya penyusunan Laporan 
Tugas Akhir Ini. 
2. Kedua Orang Tuaku, Bapak Agustinus Harum Dan Mama Agata 
Bunga Werang Yang Telah Membesarkan, Menjaga, Mendoakan, 
Membimbing Saya Dengan Kasih Sayang Yang Tulus, Serta Untuk 
Semua Pengorbanan Yang Tidak PernahTerhenti. 
3. Kedua Adik Saya, Maria Oktaviani Dangur Dan Fransiskus 
Haryanto Yang Telah Mendukung Dan Mendoakan, Serta Kepada 
Kakak Tommy Yang Selalu Memberi Motivasi Dan 









Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan  
Citra Husada Mandiri Kupang 
Jurusan Kebidanan  
Laporan Tugas Akhir, Desember 2016 
 
Maria Salestina Lepan 
NIM : 142111162 
ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN 
POSTTERM DI RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES 
KUPANG TANGGAL 12-15 JANUARI 2016 
 
Latar Belakang: Jumlah persalinan normal di RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang pada bulan Januari-Desember 2015 sebanyak 1535 orang dan jumlah 
ibu bersalin dengan Postterm sebanyak 6 orang atau 0,39%. 
Tujuan:Agar mampu memberikan asuhan kebidanan melalui pendekatan 
manajemen Asuhan Kebidanan Pada IntrapartalMultigravida dan 
mengidentifikasi pengkajian data subyektif dan data obyektif, 
menginterprestasikan data meliputi diagnosa, masalah dan kebutuhan, 
merumuskan diagnosa potensial, mengantisipasi tindakan segera, 
merencanakan asuhan kebidanan, melaksan akan asuhan kebidanan, 
melakukan evaluasi tindakan asuhan kebidanan pada intrapartal multigravida. 
Pembahasan:Berdasarkan asuhan yang dilakukan, ditemukan adanya tindakan 
SC yang dilakukan atas indikasi Postterm dimana ibu sudah di observasi selama 
8 jam tetapi tidak ada kemajuan pembukaan. 
Kesimpulan: Dari penelitian yang dilakukantidak terdapat kesenjangan antara 
teori dan praktek yang dilakukan. 
 








Puji Syukur Penulis Panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha Esa, 
karena atas Berkat Dan Rahmat-Nya saya dapat menyelesaikan 
Laporan Tugas Akhir  ini dengan judul “ASUHAN KEBIDANAN PADA 
INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN POSTTERM DI RUANG 
BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES KUPANG” dapat 
diselesaikan tepat waktunya. Laporan Tugas Akhir  ini merupakan salah 
satu syarat untuk memperoleh gelar Ahli Madya Kebidanan (Amd. Keb) 
di STIKes Citra Husada Mandiri Kupang.  
Bersama ini perkenankan penulis mengucapkan terima kasih  
yang sebesar-besarnya kepada Maria C. F. Djeky, SST.,M.Kes selaku 
pembimbing I dan Regina Frans, SST, selaku pembimbing II yang telah 
bersedia membimbing dan mendampingi penulis dalam melaksanakan 
dan menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini. Tidak lupa penulis 
mengucapkan terima kasih yang tidak terhingga kepada :  
1. Pembina Yayasan Citra Bina Insan Mandiri Ir.Abraham Paul 
Liyanto yang telah memperkenankan Penulis untuk menimba 
ilmu di Stikes Citra Husada Mandiri Kupang. 
2. Ketua Stikes Citra Husada Mandiri Kupang drg. Jeffrey Jap, 
M.Kes yang telah memberikan kesempatan dan fasilitas kepada 






3. Ummu Zakiah, SST, M.Keb selaku ketua Program Studi D-III 
Kebidanan STIKes Citra Husada Mandiri Kupang, yang telah 
memberi kesempatan kepada saya untuk menyelesaikan 
Laporan Tugas Akhir Ini.  
4. Frida S. Pay, SST, M.Kes Selaku penguji yang telah 
memberikan waktu dan kesempatan kepada saya untuk menguji 
Laporan Tugas Akhir ini. 
5. Ny.Y.M dan keluarga yang telah bersedia menjadi responden 
pada Laporan Tugas Akhir ini. 
6. Para dosen program studi D III Kebidanan yang telah banyak 
memberikan bimbingan kepada Penulis dalam mengikuti 
pendidikan. 
7. Kedua orang tua tercinta, Bapak Agustinus Harum dan mama 
Agata Bunga Werang, kedua adik tercinta Ririn dan Rendy, 
Kakak Tommy, serta semua keluarga yang telah memberikan 
dukungan material maupun nonmaterial. 
8. Teman-teman seperjuangan prodi kebidanan angkatan VI 
STIKes CHMK, khususnya kelas C kebidanan yang tidak bisa 
saya sebutkan satu per satu, yang telah memberikan dukungan 
dan motivasi bagi saya, sehingga saya dapat menyelesaikan 
Laporan Tugas Akhir ini. 
Semoga Tuhan membalas semua budi baik semua pihak 





menyelesaikan Laporan Tugas Akhir ini. Penulis juga menyadari 
bahwa Laporan Tugas Akhir ini masih jauh dari kesempurnaan 
oleh karena itu kritik dan saran dari pembaca sangan diharapkan 


























SURAT PERNYATAAN ................................................................................. i 
LEMBAR PERSETUJUAN PEMBIMBING .................................................... ii 
LEMBAR PENGESAHAN TIM PENGUJI .................................................... iii 
BIODATA PENULIS .................................................................................... iv 
MOTTO ........................................................................................................ v 
LEMBAR PERSEMBAHAN ......................................................................... vi 
ABSTRAK .................................................................................................. vii 
KATA PENGANTAR ................................................................................. viii 
DAFTAR ISI ................................................................................................ ix 
DAFTAR SINGKATAN ............................................................................... xii 
DAFTAR GAMBAR ................................................................................... xiv 
DAFTAR LAMPIRAN ................................................................................. xv 
BAB I PENDAHULUAN ............................................................................... 1 
1.1. Latar belakang ............................................................................ 1 
1.2. Rumusan masalah ...................................................................... 4 
1.3. Tujuan ......................................................................................... 4 
1.4. Manfaat penulisan ....................................................................... 6 
1.5. Sistematika ................................................................................. 6 
BAB II TINJAUAN PUSTAKA ...................................................................... 9 
2.1. Konsep Persalinan...................................................................... 9 





2.3. Konsep Induksi ......................................................................... 38 
2.4. Konsep gawat janin .................................................................. 47 
2.5. Konsep sectio caesarea............................................................ 58 
2.6. Konsep Bayi  Baru  Lahir .......................................................... 69 
2.7. Konsep Masa Nifas ................................................................... 73 
2.8. Manajemen Varnney ................................................................. 78 
2.9. Konsep asuhan kebidanan pada intrapartal multigravida dengan 
Postterm ................................................................................... 89 
BAB III METODOLOGI PENELITIAN ...................................................... 103 
3.1 Desain penelitian dan rancangan penelitian ................................. 103 
3.2 Kerangka kerja ............................................................................. 104 
3.3 Populasi, sampel dan sampling .................................................... 105 
3.4 Pengumpulan data ....................................................................... 105 
3.5 Analisa data ................................................................................. 107 
3.6 Etika penelitian............................................................................. 107 
BAB IV HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN ................................. 109 
4.1 Hasil Penelitian ............................................................................ 109 
4.2 Pembahasan ................................................................................ 121 
BAB V PENUTUP ................................................................................... 128 
5.1 Simpulan ...................................................................................... 130 
5.2 Saran ........................................................................................... 130 







No     Judul    
 Halaman 









Lampiran 1 Askeb ................................................................................... 133 
Lampiran 2 Catatan Perkembangan ........................................................ 152 
Lampiran 3 Permohonan menjadi Responden ........................................ 153 
Lampiran 4 Persetujuan Menjadi Responden  ......................................... 154 


















USG  : Ultrasonografi 
AM  : Anak Mati 
ASI  : Air Susu Ibu 
BAB   : Buang Air Besar 
BAK  : Buang Air Kecil 
BBL  : Bayi Baru Lahir 
CM  : Sentimeter 
DJJ  : Denyut Jantung Janin 
TPM  : Tetes Per Menit 
DTT   : Disinfeksi Tingkat Tinggi 
GR  : Gram 
IMD  : Inisiasi Menyusui Dini 
N   : Nadi 
mg  : Miligram 





MMHG : Mili Meter Hektor Gram 
NTT  : Nusa Tenggara Timur 
NY  : Nyonya 
PX  : ProcesusXipoideus 
RR  : Respiratoty Rate 
S   : Suhu 
TBJ  : Taksiran Berat janin 
TD  : Tekanan Darah 
TFU  : Tinggi Fundus Uteri 
UK  : Umur Kehamilan 
WITA   : Waktu Indonesia Tengah 
WHO   : World Health Organization 





 BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1. Latar Belakang 
Kehamilan merupakan peristiwa alamiah, yang akan dialami 
oleh ibu yang mengharapkan anak. Namun demikian setiap kehamilan 
perlu diperhatikan khusus, untuk mencegah dan mengetahui penyakit-
penyakit yang dijumpai pada kehamilan baik penyakit komplikasi dan 
lain-lain. Dalam suatu kehamilan yang bisa menyebabkan kematian 
salah satu faktornya adalah kehamilan postterm (Varney, 2008). 
Kehamilan postterm adalah kehamilan yang melewati 294 hari atau 42 
minggu. Kehamilan postterm terutama berpengaruh terhadap janin, 
meskipun hal ini masih banyak diperdebatkan dan sampai sekarang 
masih belum ada persesuaian paham. Dalam kenyataan kehamilan 
postterm mempunyai pengaruh terhadap perkembangan janin sampai 
kematian janin. Ada janin yang dalam masa kehamilan 42 minggu 
atau lebih berat badannya meningkat terus, ada yang tidak 
bertambah, ada yang lahir dengan berat badan kurang dari 
semestinya, atau meninggal dalam kandungan karena kekurangan zat 
makanan dan oksigen. Kehamilan postterm mempunyai hubungan 
erat dengan mortalitas, morbiditas perinatal, ataupun makrosomia. 
Sementara itu, beresiko bagi ibu dengan kehamilan postterm dapat 





meningkat. Diagnosis kehamilan lebih dari 42 minggu didapatkan dari 
perhitungan usia kehamilan, seperti rumus naegele atau dengan tinggi 
fundus uteri.Kehamilan postterm adalah kehamilan yang melewati 294 
hari atau 42 minggu lengkap (Sarwono, 2009).  
Cakupan persalinan oleh tenaga kesehatan secara nasional 
pada tahun 2014 sebanyak 88,68% (Kemenkes RI, 2014). Menurut 
Dinas Kesehatan Kota Kupang, cakupan pertolongan persalinan oleh 
tenaga kesehatan di Kota Kupang dalam periode 2009 - 2013 rata-
rata mengalami peningkatan yaitu menjadi 91% pada akhir tahun 
2013 (Dinkes Kota Kupang  2013).Data yang diperoleh dari Rumah 
Sakit Umum Prof. DR. W. Z. Johannes kupang ibu bersalin normal 
ada 1535 orang dan ibu bersalin dengan postterm pada tahun 2015 
sebanyak 6 orang atau  0,39%. 
Dampak dari kehamilan postterm antara lain adalah gangguan 
pertumbuhan janin, gawat janin, sampai kematian dalam rahim. 
Resiko gawat janin dapat terjadi 3 kali dari pada kehamilan aterm. 
Kulit janin akan menjadi keriput, lemak dibawah kulit menipis bahkan 
hilang, lama-lama kulit janin dapat mengelupas dan mengering seperti 
kertas perkamen. Rambut dan kuku memanjang dan cairan ketuban 
berkurang sampai habis. Akibat kekurangan oksigen akan terjadi 
gawat janin yang menyebabkan janin buang air besar dalam rahim 
yang akan mewarnai cairan ketuban menjadi hijau pekat. Pada saat 





ketuban yang dapat menimbulkan kumpulan gejala MAS (Meconeum 
Aspiration Syndrome). Keadaan ini dapat menyebabkan kematian 
janin. Kehamilan postterm juga dapat berdampak pada ibu, antara lain 
distosia karena aksi uterus tidak terkoordinir, janin besar, dan 
moulding (moulage) kepala. Sehingga sering dijumpai pertus lama, 
kesalahan letak, insersi uteri, distosia bahu, dan perdarahan 
postpartum (Rahmawati, 2007). 
Untuk mengatasi kehamilan postterm dapat dilakukan dengan 
melakukan pemeriksaan yang teratur, minimal 4 kali selama 
kehamilan, 1 kali pada trimester pertama (sebelum 12 minggu), 1 kali 
pada trimester ke dua (antara 13 minggu sampai 28 minggu) dan 2 
kali trimester ketiga (diatas 28 minggu). Bila keadaan memungkinkan, 
pemeriksaan kehamilan dilakukan 1 bulan sekali sampai usia 7 bulan, 
2 minggu sekali pada kehamilan 7-8 bulan dan seminggu sekali pada 
bulan terakhir. Hal ini akan menjamin ibu dan dokter mengetahui 
dengan benar usia kehamilan, dan mencegah terjadinya kehamilan 
postterm yang berbahaya (Rahmawati, 2007). 
Berdasarkan uraian diatas, penulis tertarik untuk melakukan 
penelitian dengan judul “Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal 
Multigravida Dengan Postterm Di Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. 
W. Z. Johannes Kupang” diharapkan dengan pelaksanaan asuhan 
kebidanan komperhensif dapat meningkatkan peran fungsi bidan 





oleh postterm dengan upaya mencegah (preventif), mendeteksi dini 
komplikasi hingga menangani komplikasi sesuai dengan standar yang 
ditetapkan. 
 
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas, maka dapat ditarik 
perumusan masalah untuk laporan tugas akhir ini adalah “Asuhan 
Kebidanan Pada Intrapartal Multigravida Dengan Postterm Di 
Ruang Bersalin RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang” 
menggunakan manajemen 7 langkah Varney?” 
 
1.3. Tujuan 
1.3.1. Tujuan Umum 
Mahasiswi mampu melaksanakan asuhan kebidanan 
pada intrapartal multigravida dengan postterm Berdasarkan di 
ruang bersalin Rumah Sakit Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang dengan menggunakan manajemen 7 langkah varney. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian data dasar secara lengkap dan 
sistematis pada intrapartal multigravida dengan postterm di 






2. Melaksanakan interprestasi data untuk menentukan 
diagnose masalah dan kebutuhan pada intrapartal 
multigravida dengan postterm di ruang bersalin Rumah Sakit 
Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
3. Mengantisipasi masalah potensial pada intrapartal 
multigravida dengan postterm di ruang bersalin Rumah Sakit 
Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
4. Melaksanakan Tindakan segera dan Kolaborasi pada 
intrapartal multigravida dengan postterm di ruang bersalin 
Rumah Sakit Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
5. Menentukan rencana asuhan tindakan – tindakan yang akan 
dilakukan pada intrapartal multigravida dengan postterm di 
ruang bersalin Rumah Sakit Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang. 
6. Melaksanakan tindakan sesuai perencanaan pada intrapartal 
multigravida dengan postterm di ruang bersalin Rumah Sakit 
Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
7. Mengevaluasi tindakan yang telah dilakukan pada intrapartal 
multigravida dengan postterm di ruang bersalin Rumah Sakit 
Umum Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
8. Menganalisis teori dengan kasus pada intrapartal 
multigravida dengan postterm di ruang bersalin Rumah Sakit 






1.4.1. Bagi Institusi 
Hasil penelitian ini diharapkan menjadi dokumen dan 
bahan bacaan bagi mahasiswi kebidanan STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang, sehingga pengembangan ilmu pengetahuan 
dan peningkatan mutu pelayanan kesehatan dapat tercapai. 
1.4.2. Bagi Lahan Praktek 
Menjadi gambaran informasi sehingga dapat 
meningkatkan manajemen asuhan kebidanan pada ibu 
Intrapartal multigravida dengan postterm. 
1.4.3. Bagi Penulis 
Menambah pengetahuan dan pengalaman penulis dalam 
penatalaksanaan asuhan kebidanan pada Ibu Intrapartal 
multigravida dengan postterm. 
 
1.5. Sistematika Penulisan 
Dalam penulisan laporan studi kasus ini dibagi menjadi 5 bab : 
BAB I PENDAHULUAN berisi tentang : 
1.1 Latar belakang  
1.2 Rumusan masalah 
1.3 Tujuan penulisan 
1.4 Manfaat 





BAB II TINJAUAN TEORI berisi : 
2.1 Konsep Persalinan 
2.2 Konsep Postterm 
2.3 Konsep Induksi 
2.4 Konsep Gawat Janin 
2.5 Konsep Sectio Caesarea 
2.6 Konsep BBL 
2.7 Konsep Nifas 
2.8 Manajemen Varney 
2.9 Konsep asuhan kebidanan pada intrapartal multigravida 
dengan Postterm 
BAB III TINJAUAN KASUS berisi tentang : 
3.1 Pengkajian 
3.2 Antipasi masalah dan diagnosa 
3.3 Antipasi masalah potensial 




BAB IV PEMBAHASAN berisi tentang : 
Berisi tentang kesenjangan antara teori dengan pelaksanaan 
dilapangan serta alternatif tindakan untuk mengatasi permasalahan 





BAB V PENUTUP berisi tentang : 
5.1 Simpulan 












2.1. KONSEP PERSALINAN POSTTERM 
2.1.1. Pengertian Persalinan 
Persalinan adalah rangkaian proses yang berakhir dengan 
pengeluaran hasil konsepsi oleh ibu. Proses ini dimulai dengan 
kontraksi persalinan sejati, yang ditandai oleh perubahan 
progresif pada serviks, dan diakhiri dengan pelahiran plasenta 
(Varney, 2003).  
Persalinan dan kelahiran normal adalah proses 
pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan 
(37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang 
kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik 
pada ibu maupun pada janin (Sarwono, 2007).  
Persalinan adalah suatu proses pengeluaran hasil 
konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke 
dunia luar (Sarwono, 2007).   
Persalinan merupakan proses pengeluaran janin yang 
terjadi pada umur kehamilan cukup bulan (37-42 minggu) lahir 
spontan dengan posisi belakang kepala yang berlangsung 18 






Persalinan merupakan proses pergerakan keluarnya janin, 
plasenta, dan membran dari dalam rahim melalui jalan lahir. 
(Rohani, 2011). 
2.1.2. Klasifikasi Atau Jenis Persalinan  
Ada 2 klasifikasi persalinan, yaitu berdasarkan cara dan 
usia kehamilan (Rohani, 2011) : 
1. Bentuk persalinan berdasarkan definisi 
1) Persalinan normal atau spontan  
Yaitu bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan 
ibu sendiri dan melalui jalan lahir.  
2) Persalinan buatan  
Yaitu bila persalinan dibantu dengan tenaga dari luar 
misalnya ekstraksi dengan forceps, atau dilakukan 
operasi Sectio Caesarea.  
3) Persalinan Anjuran  
Yaitu bila bayi sudah cukup besar untuk hidup diluar, 
tetapi tidak sedemikian besarnya sehingga menimbulkan 
kesulitan dalam persalinan. Kadang-kadang persalinan 
tidak mulai dengan sendirinya tetapi baru berlangsung 








2. Menurut usia kehamilan dan berat janin yang dilahirkan  
1) Abortus  
Adalah terhentinya proses kehamilan sebelum janin dapat 
hidup (viable), berat janin di bawah 1.000 gram, atau usia 
kehamilan dibawah 28 minggu. 
2) Partus prematurus  
Adalah persalinan dari hasil konsepsi pada umur 
kehamilan 28-36 minggu. Janin dapat hidup tetapi 
prematur, berat janin antara 1.000-2.500 gram. 
3) Partus matures/aterm (cukup bulan) adalah partus pada 
umur kehamilan 37-40 minggu, janin matur, berat badan 
diatas 2.500 gram. 
4) Partus postmaturus (serotinus) adalah persalinan yang 
terjadi 2 minggu atau lebih dari waktu partus yang 
ditaksir,janin disebut postmatur. 
5) Partus presipitatus adalah partus yang berlansung cepat, 
mungkin dikamar mandi, diatas kendaraan. 
2.1.3. Sebab-Sebab Mulainya Persalinan 
Menurut Rohani (2011), hal yang menjadi penyebab 
mulainya persalinan belum diketahui benar, yang ada hanyalah 







1. Teori keregangan 
a. Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam 
batas tertentu. 
b. Setelah melewati batas tersebut, maka akan terjadi 
kontraksi sehingga persalinan dapat dimulai. 
2. Teori penurunan progesteron 
a. Proses penuaan plasenta terjadi mulai umur kehamilan 28 
minggu, dimana terjadi penimbunan jaringan ikat sehingga 
pembuluh darah mengalami penyempitan dan buntu. 
b. Produksi progesteron mengalami penumpukan sehingga 
otot rahim lebih sensitif terhadap oksitosin. 
c. Akibatnya, otot rahim mulai berkontraksi setelah tercapai 
tingkat penurunan progesteron. 
3. Teori oksitosin internal 
a. Oksitosin dikeluarkan oleh kelenjar hipofisis pars 
posterior. 
b. Perubahan keseimbangan estrogen dan progesteron 
dapat mengubah sensitivitas otot rahim sehingga sering 
terjadi kontraksi. 
c. Menurunnya konsentrasi progesteron akibat tuanya usia 
kehamilan menyebabkan oksitosin meningkatkan aktivitas 






4. Teori prostaglandin 
a. Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak umur 
kehamilan 15 minggu, yang dikeluarkan oleh desidua. 
b. Pemberian prostaglandin selama hamil dapat 
menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga hasil konsepsi 
dapat dikeluarkan. 
c. Prostaglandin dianggap sebagai pemicu terjadinya 
persalinan. 
2.1.4. Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Persalinan 
Menurut varney (2008), faktor-faktor yang mempengaruhi 
persalinan :  
1. Faktor power  
Power adalah tenaga atau kekuatan yang mendorong janin 
keluar. Kekuatan tersebut meliputi his, kontraksi otot-otot 
perut, kontraksi diafragma dan aksi dari ligament, dengan 
kerjasama yang baik dan sempurna.  
a. His (Kontraksi Uterus)  
Adalah kekuatan kontraksi uterus karena otot polos 
rahimbekerja dengan baik dan sempurna. Sifat his yang 
baik adalah kontraksi simetris, fundus dominan, 





1) His pendahuluan : his tidak kuat, datangnya tidak 
teratur, menyebabkan keluarnya lendir darah atau 
bloody show.  
2) His pembuka (kala I) : menyebabkan pembukaan 
serviks,  semakin kuat, teratur dan sakit.  
3) His pengeluaran (kala II) : untuk mengeluarkan janin, 
sangat kuat, teratur, simetris terkoordinasi.  
4) His pelepasan uri (kala III) : kontraksi sedang untuk 
melepaskan dan melahirkan plasenta 
5) His pengiring (kala IV) : kontraksi lemah, masih sedikit 
nyeri, terjadi pengecilan rahim dalam beberapa jam 
atau hari 
b. Tenaga mengejan 
1) Setelah pembukaan lengkap dan ketuban pecah, 
tenaga yang mendorong anak keluar selain his, 
terutama disebabkan oleh kontraksi otot-otot dinding 
perut, yang mengakibatkan peninggian tekanan 
intraabdominal.  
2) Tenaga ini serupa dengan tenaga mengejang waktu 
kita buang air besar, tetapi jauh lebihkuat lagi.  
3) Saat kepala sampai ke dasar panggul, timbul reflex 





mengkontraksikan otot-otot perut dan menekan 
diafragmanya kebawah.  
4) Tenaga mengejan ini hanya pat berhasil bila 
pembukaan sudah lengkap, dan paling efektif sewaktu 
ada his.  
5) Tanpa tenaga mengejan, anak tidak dapat lahir. 
Misalnya, pada penderita yang lumpuh otot-otot 
perutnya, persalinan harus dibantu dengan forceps. 
6) Tenaga mengejan ini juga melahirkan plasenta setelah 
terlepas dari dinding rahim 
2. Faktor Passager (Janin) 
Faktor lain yang berpengaruh terhadap persalinan adalah 
faktor janin yang meliputi sikap janin, letak, bagian terbawah, 
dan posisi janin.  
a. Sikap (Habitus)  
Menunjukkan hubungan bagian-bagian janin dengan 
sumbu janin, biasanya terhadap tulang punggungnya. 
Janin umumnya berada dalam sikap fleksi, dimana kepala, 
tulang, punggung, dan kaki dalam keadaan fleksi, lengan 
bersilang di dada.  
b. Letak (Situs)  
Adalah bagaimana sumbu janin berada terhadap sumbu 





pada sumbu ibu. Letak, membujur, yaitu sumbu jnin 
sejajar dengan sumbu ibu, ini bisa berupa letak kepla atau 
letak sungsang.  
c. Presentasi  
Dipakai untuk menentukkan bagian janin yang ada 
dibagian bawah rahim, yang dijumpai ketika palpasi atau 
pemeriksaan dalam. Misalnya presentasi kepala, 
presentasi bokong, presentasi bahu dan lainlain.  
d. Bagian terbawah janin  
Sama dengan presentasi, hanya lebih diperjelas 
istilahnya.  
e. Posisi janin  
Untuk menetapkan arah bagian terbawah janin apakah 
sebelah kanan, kiri, depan atau belakang terhadap sumbu 
ibu (materal-pelvis). Misalnya pada letak belakang kepala 
(LBK) ubun-ubun kecil (UUK) kiri depan, uuk kanan 
belakang.  
3. Faktor Passage (Jalan Lahir)  
Passage atau faktor jalan lahir dibagi menjadi : 
a. Bagian keras : tulang-tulang panggu (Rangka panggul) 







4. Faktor Psikologi Ibu  
Keadaan psikologi ibu mempengaruhi proses persalinan. Ibu 
bersalin didampingi oleh suami dan orang-orang yang 
dicintainya cenderung mengalami proses persalinan yng 
lebih lancar dibandingkan dengan ibu bersalin tanpa 
didampingi sumi atau orang-orang yang dicintainya. Ini 
menunjukan bahwa dukungan mental berdampak positif bagi 
keadaan psikis ibu, yang berpengaruh pada kelancaran 
proses persalinan.  
5. Faktor Penolong  
Kompetensi yang dimiliki penolong sangat bermanfaat untuk 
memperlancar proses persalinan dan mencegah kemaitian 
maternal neonatal. Dengan pengetahuan dan kompetensi 
yang baik diharapkan kesalahan atau malpraktik dalam 
memberikan asuhan tidak terjadi.  
2.1.5. Tahapan Persalinan 
Berikut tahapan persalinan menurut Rohani (2011): 
1. Kala I (Satu) Persalinan  
Kala satu persalinan dimulai sejak terjadinya kontraksi uterus 
dan pembukaan persalinan serviks, hingga mencapai 
pembukaan lengkap (10 cm).Kala I persalinan terdiri dari dua 





a. Fase Laten, dimana pembukaan serviks berlansung 
lambat dimulai sejak awal kontraksi yang menyebabkan 
penipisan dan pembukaan secara bertahap sampai 
pembukaan 3 cm, berlansung dalam waktu 7-8 jam. 
b. Fase Aktif (pembukaan serviks 4-1 cm), berlansung 
selama 6 jam dan dibagi dalam 3 subfase : 
1) Periode akselerasi : berlansung selama 2 jam, 
pembukaan menjadi 4 cm. 
2) Periode dilatasi maksimal : berlansung selama 2 jam, 
pembukaan berlansung menjadi 9 cm. 
3) Periode deselerasi : berlansung lambat, dalam 2 jam 
pembukaan jadi 10 cm atau lengkap. 
2. Kala II (Dua) Persalinan  
Persalinan kala II dimulai ketika pembukaan serviks sudah 
lengkap (10 cm) dan berakhir dengan lahirnya bayi. 
Diagnosis kala II ditegakkan berdasarkan pemeriksaan 
dalam yang menunjukkan : 
a. Pembukaan serviks sudah lengkap 
b. Terlihat bagian kepala bayi pada introtus vagina 
3. Kala III (Tiga) Persalinan  
Persalinan kala III dimulai segera setelah bayi lahir dan 
berakhir dengan lahirnya plasenta serta selaput ketuban. 





4. Kala IV (Empat) Persalinan  
Kala empat persalinan dimulai setelah lahirnya plasenta dan 
berakhir dua jam setelah proses tersebut. 
2.1.6. Tanda-Tanda Persalinan 
Menurut Rohani (2011), ada dua jenis tanda persalinan yaitu : 
1. Tanda-tanda Persalinan sudah Dekat  
a. Terjadi Lightening  
Pada minggu ke-36 pada primigravida terjadi penurunan 
fundus uteri karena kepala bayi sudah masuk PAP. Bila 
bangian bawah bayi telah turun, maka ibu akan merasa 
tidak nyaman disebabkan karena adanya tekanan bagian 
terbawah pada struktur daerah pelvis, secara spesifik 
akan mengalami hal berikut : 
1) Kandung kemih tertekan sedikit, menyebabkan peluang 
untuk melakukan ekspansi berkurang, sehingga 
frekuensi berkemih meningkat. 
2) Meningkatnya tekanan oleh sebagian besar oleh bagian 
janin pada saraf yang melewati foramen obturator yang 
menuju kaki, menyebabkan sering terjadi kram pada 
kaki. 
3) Meningkatnya tekanan pada pembuluh darah vena 





terbesar dari janin menghambat darah yang kembali 
dari bagian bawah tubuh. 
b. Terjadinya His Permulaan  
Sifat his permulaan (palsu) adalah sebagai berikut:  
1) Rasa nyeri ringan dibagian bawah  
2) Datangnya tidak teratur  
3) Tidak ada perubahan pada seriks atau pembawa tanda  
4) Durasinya pendek 
5) Tidak bertambah jika beraktivitas  
c. Perut kelihatan lebih melebar, fundus uteri turun 
d. Perasaan sering buang air kecil karena kandung kemih 
tertekan oleh bagian terbawah janin. 
e. Serviks menjadi lembek, mulai mendatar, dansekresinya 
bertambah kadang bercampur darah (blody show). 
Dengan mendekatnya persalinan maka serviks menjadi 
matang dan lembut, serta terjadi obliterasi serviks dan 
kemungkinan sedikit dilatasi. 
2. Tanda dan gejala inpartu 
a. Timbul rasa sakit oleh adanya his yang datang lebih kuat, 
sering dan teratur.Sifat his persalin berupa : 
1) Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan.  
2) Sifatnya teratur, intervalnya makin pendek dan 





3) Mempunyai pengaruh terhadap pembukaan serviks. 
4) Makin beraktivitas (jalan), kekuatan makin bertambah.  
b. Bloody Show (Pengeluaran lendir disertai darah melaui 
vagina)  
Dengan his permulaan, terjadi perubahan pada serviks 
yang menimbulkan pendataran dan pembukaan, lendir 
yang terdapat pada kanalis servikalis lepas, kpiler 
pembuluh darah pecah, yang menjadikan perdarahan 
sedikit.  
c. Pengeluaran Cairan  
Keuar banyak cairan dari jalan lahir. Ini terjadi akibat 
pecahnya ketuban atau selaput ketuban robek. Sebagian 
besar ketuba baru pecah menjelang pembukaan lengkap 
tetapi kadang-kadang ketuban pecah pada pembukaan 
kecil. Dengan pecahnya ketuban diharapkan persalinan 
berlangsung dalam waktu 24 jam.  
 
2.2. KONSEP POSTTERM 
2.2.1. Pengertian 
Kehamilan postterm atau kehamilan lewat waktu ialah 






Kehamilan postterm adalah kehamilan yang melewati 294 
hari atau 42 minggu lengkap (Sujiyatini, 2009). 
Kehamilan postterm yaitu kehamilan yang berlansung 
selama lebih dari 42 minggu atau lebih dari 294 hari 
(Rahmawati, 2007). 
2.2.2. Etiologi 
Etiologi postterm menurut Sujiyatini (2009) 
Sebagian keadaan langkah yang berkaitan dengan 
kehamilan yang lama mencakup anansefalus, hipoplasia, tidak 
ada kelenjar hipofisie janin, defisiense sulfase plasenta dan 
kehamilan extrauteri, meskipun etiologi kehamilan yang lama 
dipahami sejarahnya, keadaan klinis ini memberikan suatu 
gambaran unsur yaitu : 
1. Penurunan kadar estrogen pada kehamilan normal 
umumnya tinggi. 
2. Pada kasus insufisensi plasenta/andrenal janin, hormone 
procusor yaitu isoandrosteron sulfat diekskresikan dalam 
cukup tinggi konversi menjadi estradiol dan secara 
lansungPada kasus insufisensi plasenta/andrenal janin, 
hormone procusor yaitu isoandrosteron sulfat diekskresikan 
dalam cukup tinggi konversi menjadi estradiol dan secara 
lansung estriol didalam plasenta contoh klinik mengenai 





3. Faktor hormonal yaitu kadar progesterone tidak cepat turun 
walaupun kehamilan telah cukup bulan, sehingga kepekaan 
uterus terhadap oksitosin berkurang. 
4. Faktor lain adalah hereditas, karena postmatur/serotinus 
sering di jumpai pada suatu keluarga tertentu. 
2.2.3. Patofisiologi 
Menurut Cunningham (2004), patofisiologi kehamilan 
postterm, sebagai berikut : 
1. Sindrom postmatur 
Bayi postterm menunjukkan gambaran yang khas, yaitu 
berupa kulit keriput, mengelupas lebar-lebar, badan kurus 
yang menunjukkan energi dan maturitas lanjut karena 
matanya terbuka. Kelut keriput terlihat sekali pada bagian 
telapak tangan dan telapak kaki. Kuku biasanya cukup 
panjang. Biasanya bayi post matur tidak mengalami 
hambatan pertuhan karena berat lahirnya jarang turun 
dibawah persentil ke-10 untuk usia gestasinya. Insidensi 
sindrom postmaturitas pada bayi berusia 41, 42, dan 43 
minggu masing-masing belum dapat ditentukan dengan 
pasti. Syndrome ini terjadi pada sektar 10% kehamilan 
antara 41 dan 43 minggu serta meningkat menjadinya 33% 
pada 44 minggu. Oligihidramnion yang menyertai secara 





2. Disfungsi plasenta 
Kadar eritroprotein tali pusat meningkat secara signifikan 
pada kehamilan yang mencapai 41 minggu atau lebih dan 
meskipun tidak ada apgar score dan gas tali pusat yang 
abnormal pada bayi ini, bahwa terjadi penurunan oksigen 
pada janin yangposttern. Janin postterm mungkin bertambah 
berat badannya sehingga bayi tersebut luar biasa besar 
pada saat lahir. Janin yang terus tumbuh menunjukkan 
bahwa fungsi plasenta tidak terganggu, memang 
pertumbuhan janin yang berlanjut, meskipun kecepatan lebih 
lambat, adalah ciri khas gestasi antara 38 dan 42 minggu. 
3. Gawat janin dan oligohidramnion 
Alasan utama meningkatnya  resiko pada janin postterm 
adalah bahwa dengan diameter tali pusat yang mengecil, 
diukur dengan USG, bersifat prediktif terhadap gawat janin 
intrapartum, terutama bila disertai dengan oligohidramnion. 
Penurunan volume cairan amnion biasabya terjadi ketika 
kehamilan telah melewati 42 minggu, mungkin juga 
pengeluaran mekonium oleh janin kedalam volume cairan 
amnion yang sudah berkurang merupakan penyebab 







4. Pertumbuhan janin terhambat 
Hingga kini, makna klinis pertumbuhan janin terhambat 
pada kehamilan yang seharusnya tampa komplikasi tidak 
begitu diperhatikan. Divon, dkk (1998) dan Cloussen (1989) 
yang dikutip oleh Marmi, dkk telah menganalisis bahwa 
kelahiran pada hampir 700.000 wanita antara 1987-1998 
menggunakan akte kelahiran nasional Swedia. Bahwa 
pertumbuhan janin terhambat menyertai kasus mati pada 
usia gestasi 42 minggu atau lebih, demikian juga untuk bayi 
lahir aterm 
5. Serviks yang tidak baik 
Sulit untuk menunjukkan serviks yang tidak baik pada 
kehamilan memanjang karena pada wanita dengan umur 
kehamilan 41 minggu memiliki serviks yang belum 
berdilatasi. Dilatasi serviks adalah indikator yangpenting 
dalam keberhasilan induksi dalam persalinan. 
2.2.4. Diagnosa Kebidanan 
Tidak jarang seorang bidan mengalami kesulitan dalam 
menentukan diagnosis kehamilan postterm karena diagnosis ini 
ditegakkan berdasarkan umur kehamilan, bukan terhadap 
kondisi kehamilan. Diagnosis dapat ditentukan melalui 






1. Riwayat haid 
Diagnosis kehamilan postterm tidak sulit untuk 
ditegakkan bilamana hari pertama haid terakhir (HPHT) 
diketahui dengan pasti. Untuk riwayat haid yang dapat 
dipercaya, diperlukan beberapa kriteria antara lain : 
a. Penderita harus yakin betul dengan HPHT-nya 
b. Siklus haid 28 hari 
c. Tidak minum pil anti hamil setidaknya 3 bulan terakhir 
Selanjutnya, diagnosis ditentukan dengan menghitung 
menurut rumus neegle berdasarkan riwayat haid, seorang 
penderita yang ditetapkan sebagai kehamilan serotinus 
kemungkinan adalah sebagai berikut : 
a. Terjadi kesalahan dalam menentukan tanggal haid 
terakhir atau akibat menstruasi tidak normal 
b. Tanggal haid terakhir diketahui dengan jelas, tetapi terjadi 
kelambatan ovulasi 
c. Tidak ada kesalahan menentukan haid terakhir dan 
kehamilan memang berlansung lewat bulan (keadaan ini 
sekitar 20-30% dari seluruh penderita yang diduga 








2. Riwayat pemeriksaan antenatal 
a. Test kehamilan 
Bila pasien melakukan pemeriksaan test imunologik 
sesudah terlambat 2 minggu, maka dapat diperkirakan 
kehamilan memang berlansung 6 minggu 
b. Gerak janin 
Gerak janin atau quickening pada umumnya dirasakan 
ibu pada umur kehamilan 18-20 mingggu. Pada primi 
gravida dirasakan sekitar umur kehamilan 18 minggu, 
sedangkan pada multigravida pada 16 minggu. Petunjuk 
umum untuk menentukan persalinan adalah quickening 
ditambah 22 minggu pada primigravida atau ditambah 24 
minggu pada multiparitas 
c. Denyut jantung janin (DJJ) 
Dengan stetoskope Leannec DJJ dapat didengar mulai 
umur kehamilan 18-20 minggu, sedangkan dengan dopler 
dapat terdengar pada usia kehamilan 10-12 minggu. 
Kehamilan dapat dinyatakan sebagai kehamilan 
postterm atau serotinus bila didapat 3 atau lebih dari 4 
kriteria hasil pemeriksaan sebagai berikut. 
1) Telah lewat 36 minggu sejak test kehamilan positif 






3) Telah lewat 24 minggu sejak dirasakan gerak janin 
pertama kali 
4) Telah lewat 22 minggu sejak terdengarnya DJJ pertama 
kali dengan stetoscope Leanne 
3. Tinggi fundus 
Dalam trimester pertama pemeriksaan tinggi fundus uteri 
serial dengan sentimeter dapat bermanfaat bila dilakukan 
pemeriksaan secara berulang tiap bulan. Lebih dari 20 
minggu, tinggi fundus uteri dapat menentukan umur 
kehamilan secara kasar. 
4. Pemeriksaan ultrasonografi (USG) 
Ketetapan usia gestasi sebaiknya mengacu pada hasil 
pemeriksaan ultrasonografi pada trimester pertama. 
Kesalahan hitungan dengan rumus naegele dapat mencapai 
20%. Bila telah dilakukan pemeriksaan ultrasonografi serial 
terutama sejak trimester pertama, hampir dapat dipastikan 
usia kehamilan. Pada trimester pertama pemeriksaan 
panjang kepala-tungging (Crown-rump Length/CRL) 
memberi ketetapan kurang lebih 4 hari dari taksiran 
persalinan. 
Pada umur kehamilan sekitar 16-26 minggu, ukuran 
diameter biiparietal dan panjang femur memberikan 





Selain CRL, diameter biparietal dan panjang femur, 
beberapa param eter dealam pemeriksaan USG juga data 
dipakai sebagai lingkar perut, lingkar kepala, dan beberapa 
rumus yang merupakan perhitungan dari beberapa hasil 
pemeriksaan parameter tersebut diatas. Sebaliknya, 
pemeriksaan sesaat setelah trimester III dapat dipakai untuk 
menentukan berat janin, keadaan air ketuban, ataupun 
keadaan plasenta yang sering berkaitan dengan kehamilan 
postterm atau serotinus, tetapi sukar memastikan usia 
kehamilan. 
5. Pemeriksaan radiologi 
a. Kadar Lesitin/Spingomieli 
Pemeriksaan ini tidak dapat dipakai untuk pemeriksaan 
kehamilan serotinus, tetapi hanya digunakan untuk 
menentukn janin cukup umur/matang untuk dilahirkan 
yang berkaitan dengan mencegah kesehatan dalam 
tindakan pengakiran kehamilan. 
b. Aktivitas Tromboplastin cairan amnion (ATCA) 
Hatswell berhasil membuktikan bahwa cairan amnion 
mempercepat waktu pembekuan darah. Aktivitas ini 
meningkat dengan bertambahnya umur kehamilan. Pada 
umur kehamilan 41-42 minggu ATCA berkisar antara 45-





didapatkan ATCA kurang dari 45 detik. Bila didapat ATCA 
antara 42-46 drtik menunjukkan bahwa kehamilan 
berlansung lewat waktu. 
c. Sitologi cairan amnion 
Pengecatan nile blue sulphate dapat melihat sel lemak 
dalam cairan amnion. Bila jumlah sel yang mengandung 
lemak melebihi 10%, maka kehamilan diperkirakan 6 
minggu dan apabila 50% atau lebih, maka umur 
kehamilan 39 minggu atau lebih. 
d. Sitologi vagina 
Pemeriksaan sitologi vagina (indeks kariopiknotik 
>20%) mempunyai sensitivitas 75%. Perlu diingat bahwa 
kematangan serviks tidak dapat dipakai untuk 
menentukan usia gestasi. 
2.2.5. Komplikasi 
Kehamilan postterm mempunyai resiko lebih tinggi dari 
pada kehamilan aterm, terutama terhadap kematian parinatal 
(antepartum, intrapartum, dan postpartum) berkaitan dengan 
aspirasi mekonium dan asfiksia (Varney, 2008). 
Menurut Varney (2008) pengaruh kehamilan postterm 







1. Perubahan pada plasenta 
Disfungsi plasenta merupakan faktor penyebab 
terjadinya komplikasi pada kehamilan postterm dan 
meningkatnya resiko pada janin. Penurunan fungsi plasenta 
dapat dibuktikan dengan penurunan kadar estriol dan 
plasenta laktogen. Perubahan yang terjadi pada plasenta 
sebagai berikut : 
a. Penimbunan kalsium 
Pada kehamilan postterm terjadi peningkatan 
penimbunan kalsium pada plasenta. Hal ini dapat 
menyebabkan gawat janin dan bahkan kematian janin 
intrauterine yang dapat meningkat sampai 2-4 kali lipat. 
Timbunan kalsium plasenta meningkat sesuai dengan 
progresivitas degenerasi plasenta. 
b. Selaput vaskulosinsisial menjadi tambah tebal dan 
jumlahnya berkurang. Keadaan ini dapat menurunkan 
mekanisme transpor plasenta. 
c. Terjadi proses degenerasi jaringan plasenta seperti 
edema, timbunan fibrinoid, fibrosis, thorombosis intervili, 
dan infark vili. 
d. Perubahan biokimia 
Adanya insufisiensi plasenta menyebabkan protein 





konsentrasi RNA meningkat. Transport kalsium tidak 
terganggu, aliran natrium, kalium, dan glukosa menurun. 
Pengangkutan bahan dan berat molekul tinggi seperti 
asam amino, lemak, dan gama globulin biasanya 
mengalami gangguan sehingga dapat mengakibatkan 
ganggguan pertumbuhan janin intrauterin. 
2. Pengaruh pada janin 
Fungsi plasenta mencapai puncak pada kehamilan 38 
minggu dan kemudian mulai menurun terutama setelah 42 
minggu. Hal ini dapat dibuktikan dengan penurunan kadar 
estriol dan plasental laktogen. Rendahnya fungsi plasenta 
berkaitan dengan peningkatan kejadian gawat janin dengan 
resiko 3 kali. Akibat dari proses penuaan plasenta, 
pemasukan makanan dan oksigen akan menurun disamping 
adanya spasme anteri spiralis. Sirkulasi uteroplsenter akan 
berkurang dengan 50% menjadi 250 ml/menit. 
 Beberapa pengaruh kehamilan serotinus terhadap 
janin antara lain sebagai berikut : 
a. Berat janin 
Bila terjadi perubahan anatomik yang besar pada 
plasenta, maka terjadi penurunan berat janin. Dari peneliti 
vorherr tampak bahwa sesudah umur kehamilan 36 





tampak adanya penurunan sesudah 42 minggu. Namun, 
seringkali pula plasenta masih dapat berfungsi dengan 
baik sehingga berat janin bertambah terus sesuai dengan 
bertambahnya umur kehamilan. Zwerdling menyatakan 
bahwa rata-rata berat janin lebih besar dari 3600 gram 
sebesar 42,5% pada kehamilan postterm, sedangkan 
pada kehamilan genap bulan (aterm) sebesar 30,6%. 
Resiko persalinan bayi dengan berat lebih dari 4000 gram 
pada kehamilan postterm meningkat 2-4 kali lebih besar 
dari kehamilan aterm. 
b. Sindrom postmaturitas 
Dapat dikenali pada neonatus dengan ditemukannya 
beberapa tanda seperti gangguan pertumbuhan, 
dehidrasi, kulit kering, keriput seperti kertas, hilangnya 
lemak subkutan, kuku tangan dan kaki panjang, tulang 
tengkorak lebih keras, hilangnya verniks kaseosa dan 
lanugo, maserasi kulit terutama daerah lipat paha dan 
genital luar, warna coklat kehijauan atau kekuningan pada 
kulit dan tali pusat, muka tampak menderita, dan rambut 
kepala banyak atau tebal. Tidak seluruh neonatus 
kehamilan serotinus menunjukkantanda postmaturitas 





20% neonatus dengan tanda postmaturitas pada 
kehamilan postterm. 
Berdasarkan derajat insufiensi plasenta yang terjadi, 
tanda postmaturitas ini dapat dibagi 3 stadium, yaitu : 
Stadium I : kulit menunjukkan kehilangan verniks 
kaseosa dan maserasi berupa kulit kering, 
rapuh, dan mudah mengelupas  
Stadium II :  gejala diatas disertai pewarnaan mekonium 
(kehijauan) pada kulit. 
Stadium III: disertai warna kekuningan pada kuku, kulit 
dan tali pusat.  
c. Gawat janin atau kematian parinatal 
Menunjukkan angka meningkat setelah kehamilan 42 
minggu atau lebih, sebagian besar terjadi intrapartum. 
Umumnya disebabkan oleh : 
1) Makrosomia yang dapat menyebabkan terjadinya 
distosia pada persalinan, fraktur klavikula, palsi Erb-
Duchene, sampai kematian bayi. 
2) Insufisiensi plasenta yang berakibat : 
a) Pertumbuhan janin terhambat 
b) Oligohidramnion : terjadi kompresi tali pusat, keluar 






c) Hipoksia janin 
d) Keluarnya mekonium yang berakibat dapat terjadi 
aspirasi mekonium pada janin 
3) Cacat bawaan : terutama akibat hipoplasia adrenal dan 
anensefalus. 
3. Pengaruh pada ibu 
a. Morbiditas/mortalitas ibu 
Dapat meningkat sebagai akibat dari makrosomia janin 
dan tulang tengkorak menjadi lebih keras yang 
menyebabkan terjadi distosia persalinan, incoordinate 
uterine action, partus lama, meningkatnya tindakan 
obstetric dan persalinan traumatis/perdarahan postpartum 
akibat bayi besar. 
b. Aspek emosi 
Ibu dan keluarga menjadi cemas bilamana kehamilan 
terus berlansung melewati taksiran persalinan. Komentar 
tetangga atau teman seperti “belom lahir juga?” akan 
bertambah frustasi ibu 
2.2.6. Penatalaksanaan 
Penatalaksanaan dari postterm  menurut Sujianti ( 2009) 
seperti : 






2. Apabila tidak ada tanda-tanda insufiensi plasenta persalinan 
spontan dapat ditunggu dengan pengawasan ketat 
3. Lakukan pemeriksaan dalam untuk menilai kematangan, 
kalau sudah matang boleh dilakukan induksi persalinan 
dengan atau tampa amniotomi. 
4. Bila riwayat kehamilan yang lalu ada kehamilan janin dalam 
rahim terdapat preeklamsi dan hipertensi pada kehamilan 
lebih dari 40-42 minggu maka ibu di rawat di RS. 
5. Tindakan Sectio Caesarea dapat dipertimbangkan pada 
Bila sewaktu-waktu terjadi gawat janin. 
a. Insufiensi plasenta dengan keadaan serviks belom 
matang. 
b. Pembukaan yang belum lengkap. 
c. Persalinan lama. 
d. Terjadi tanda gawat janin. 
e. Primigravida tua 
f. Kematian janin dalam kandungan. 
g. Pre Eklamsia. 
h. Hipertensi menahun 
































Sumber : Prawiroharjo (2009 : 694-695) 
Faktor Penyebab :  
 Oksitosin menurun 
 Saraf uterus 









NST (Nonsterss Test) 
 
Positif atau reaktif 
Sectio saesarea 
Non reaktif 




baik Keadaan janin yang jelek 
Induksi persalinan 
Sectio caesarea 
Bioshop skor <5 Bishop skor >5 
Pematangan serviks Keadaan janin yang jelek 
Induksi persalinan 
Persalinan pervaginam 







2.3. KONSEP DASAR INDUKSI PERSALINAN 
2.3.1. Pengertian 
Induksi persalinan ialah suatu tindakan terhadap ibu hamil 
yang belum inpartu, baik secara operatif maupun medisinal, 
untuk meransang timbulnya kontraksi rahim sehingga terjadi 
persalinan (Sarwono, 2007). 
Induksi partus adalah suatu upaya agar persalinan mulai 
berlansung sebelum atau sesudah kehamilan cukup bulan 
dengan jalan meransang (stimulasiI) timbul-nya his (Mochtar, 
1998)  
2.3.2. Indikasi 
Menurut Mochtar (1998), indikasi induksi persalinan dapat 
ditinjau dari : 
1. Penyakit hipertensi dalam kehamilan termasuk pre-eklamsi 
dan eklamsi 
2. Postmaturitas 
3. Ketuban pecah dini 
4. Diabetes melitus, pada kehamilan 37 minggu 
5. Penyakit ginjal berat 
6. Hidramnion yang besar (berat) 
7. Cacat bawaan seperti anansefalus 
8. Keadaan gawat janin atau gangguan pertumbuhan janin 





10. Perdarahan antepartum 
2.3.3. Kontraindikasi 
Menurut Mochtar (1998), kontraindikasi induksi persalinan 
dapat ditinjau dari : 
1. Disproporsi sefalo-pelvik atau panggul sempit 
2. Ibu menderita penyakit jantung berat 
3. Pada bekas-bekas operasi atau uterus yang cacat seperti 
pada bekas seksio sesarea, miomektomi yang luas dan 
ekstensif 
4. Malposisi dan malpresentasi janin 
5. Plasenta previa 
6. Gemeli 
7. Grande multipara 
8. Distensi rahim yang berlebihan misalnya pada hidramniom 
2.3.4. Syarat 
Syarat-syaratpemberian infus oksitosin (Sarwono, 2007) : 
1. Agar infus oksitosin berhasil dalam menginduksi persalinan 
dan tidak memberikan penyulit baiki pada ibu maupun janin, 
maka diperlukan syarat-syarat sebagai berikut :  
a. Kehamilan aterm 
b. Ukuran panggul normal 
c. Tidak ada CPD (disproporsi antara pelvis dan janin) 





e. Serviks sudah matang yaitu porsio teraba lunak, mulai 
mendatar dan sudah mulai membuka. 
2. Untuk menilai serviks ini dapat juga dipakai skor Bishop, 
yaitu bila nilai Bishop lebih dari 8, induksi persalinan 
kemungkinan besar akan berhasil. 
2.3.5. Cara Induksi Partus 
Menurut Sarwono (2007), induksi partus dapat dilakukan 
dengan cara : 
1. Secara medis 
a. Infus oksitosin 
1) Semalam sebelum infus iksitosin, hendaknya 
penderita sudah tidur dengan nyenyak. 
2) Pagi harinya penderita diberi pencahar. 
3) Infus oksitosin hendaknya dikerjakan pada pagi hari 
dengan observasi yang baik. 
4) Disiapkan cairan Dextrose 5% 500 ml yang diisi 
dengan 5 unit oksitosin. 
5) Cairan yang sudah mengandung 5 U oksitosin ini 
dialirkan secara intravena melalui saluran infus 
dengan jarum no. 20 G. 
6) Jarum suntik intravena dipasang pada vena di bagian 





7) Tetesan permulaan dibuat agar kadar oksitosin 
mencapai jumlah 2mU permenit. 
8) Timbulnya kontraksi rahim dinilai dalam setiap 15 
menit. Bila dalam waktu 15 menit his tetap lemah, 
tetesan dapat dinaikkan. Umumnya tetesan maksimal 
diperbolehkan sampai mencapai kadar oksitosin 30-
40m UI per menit. Bila sudah mencapai kadar ini, 
namun kontraksi belum juga timbul maka berapapun 
kadar oksitosin yang dinaikkan tidak akan 
menimbulkan tambahan kekuatan kontraksi lagi. 
Sebaiknya infus oksitosin ini dihentikan. 
9) Penderita dengan infus oksitosin harus diamati secara 
cermat untuk kemungkinan timbulnya tetania uteri, 
tanda-tanda ruptura uteri membakat, maupun tanda-
tanda gawat janin. 
10) Bila kontraksi rahim timbul secara teratur dan adekuat, 
maka kadar tetesan oksitosin dipertahankan. 
Sebaliknya bila terjadi kontraksi rahim yang sangat 
kuat, jumlah tetesan dapat dikurangi atau sementara 
dihentikan. 
11) Infus oksitosin ini hendaknya tetap dipertahankan 
sampai persalinan selesai, yaitu sampai 1 jam 





12) Evaluasi kemajuan pembukaan serviks dapat 
dilakukan dengan periksa dalam bila his telah kuat 
dan adekuat. Pada waktu pemberian infus oksitosin 
bila ternyata kemudian persalinan telah berlansung, 
maka infus oksitosin dilanjutkan sampai pembukaan 
lengkap. Segera setelah kala II dimulai, maka tetesan 
infus oksitosin dipertahankan dan ibu dipimpin 
mengejan atau bimbing dengan persalinan buatan 
sesuai dengan indikasi yang ada pada waktu itu. 
Tetapi bila sepanjang pemberian infus oksitosin timbul 
penyulit pada ibu maupun janin, maka infus oksitosin 
harus segera dihentikan dan kehamilan segera 
diselesaikan dengan seksio sesarea. 
b. Prostaglandin 
Prostaglandin dapat meransang otot-otot polos termasuk 
juga otot-otot rahim. Prostaglandin yang spesifik untuk 
meransang otot rahim ialah PGE2 dan PGF2 alpa. Untuk 
induksi prostaglandin dapat diberikan secara intravena, 
oral, vaginal, rektal dan intraamnion. Pada kehamilan 
aterm, induksi persalinan dengan prostaglandin cukup 
efektif. Pengaruh sampingan dari pemberian prostaglandin 






c. Cairan hipertonik intrauterine 
1) Pemberian cairan hipertonik intraamnion dipakai untuk 
meransang kontraksi rahim pada kehamilan dengan 
janin mati. Cairan hipertonik yang dipakai dapat berupa 
cairan garam hipertonik 20%, urea dan lain-lain. 
Kadang-kadang pemakaian urea bercampur dengan 
prostaglandin untuk memperkuat ransangan pada otot-
otot rahim. 
2) Cara ini dapat menimbulkan penyulit yang cukup 
berbahaya, misalnya hipernatremia, infeksi dan 
gangguan pembekuan darah. 
2. Secara mnipulatif/dengan tindakan 
a. Amniotomi 
1) Amniotomi artifisialis dilakukan dengan cara 
memecahkan ketuban baik yang dibagian bawah depan 
maupun dibagian belakang dengan suatu alat khusus. 
Sampai dengan sekarang belum diketahui dengan pasti 
bagaimana pengaruh amniotomi dalam meransang 
timbulnya kontraksi rahim. 
2) Beberapa teori mengemukakan bahwa : 
a) Amniotomi dapat mengurangi beban rahim sebesar 
40% sehingga tenaga kontraksi rahim dapat lebih 





b) Amniotomi menyebabkan berkurangnya aliran darah 
dari dalam rahim kira-kira 40 menit setelah 
amniotomi dikerjakan, sehingga berkurangnya 
oksigenasi otot-otot rahim dan keadaan ini 
meningkatkan kepekaan otot rahim. 
c) Amniotomi menyebabkan kepala dapat berlansung 
menekan dinding serviks dimana didalamnya 
terdapat banyak syaraf-syaraf yang meransang 
kontraksi rahim. 
3) Bila setelah amniotomi dikerjakan 6 jam kemudian 
belum ada tanda-tanda permulaan persalinan maka 
harus diikuti dengan cara-cara lain untuk meransang 
persalinan, misalnya dengan infus oksitosin. 
4) Pada amniotomi perlu diingat akan terjadi penyulit-
penyulit seb agai berikut : 
a) Infeksi 
b) Prolaps funikuli 
c) Gawat janin 
d) Tanda-tanda solusio plasenta (bila ketuban sangat 
banyak dikeluarkan secara cepat) 
b. Melepaskan selaput ketuban dari bagian bawah rahim 
1) Yang dimaksud dengan stripping of the membrane, 





rahim secara menyeluruh setinggi mungkin dengan jari 
tangan. Cara ini dianggap cukup efektif dalam 
meransang timbulnya his. 
2) Beberapa hambatan yang dihadapi delam melakukan 
tindakan ini, ialah : 
a) Serviks yang belum dapat dilalui oleh jari 
b) Bila didapatkan perangkaan plasenta letak rendah, 
tidak boleh dilakukan. 
c) Bila kepala belum cukup turun dirongga panggul. 
c. Pemakaian ransangan listrik 
Dengan kedua elektrode, yang satu diletakkandalam 
serviks, sedangkan yang lain ditempelkan pada kulit 
dinding perut, kemudian dialirkan listrik yang akan 
memberi ransangan pada serviks untuk menimbulkan 
kontraksi rahim. Bentuk alat ini bermacam-macam, 
bahkan ada yang ukuranya cukup kecil sehingga dapat 
dibawa-bawa dan ibu tidak perlu tinggal dirumah sakit. 
Pemakaian alat ini perlu dijelaskan dan disetujui oleh 
pasie. 
d. Ransangan pada puting susu 
1) Sebagian diketahui ransangan puting susu dapat 
mempengaruhi hipofisis posterior untuk mengeluarkan 





pengertian ini maka telah dicoba dilakukan induksi 
persalinan pada kehamilan dengan meransang puting 
susu. 
2) Pada salah satu puting susu, atau didaerah aerola 
mamae dilakukan masase ringan dengan jari si ibu. 
Untuk menghindari lecet pada daerah tersebut, maka 
sebaiknya diberi minyak pelicin. Cara ini baik sekali 
untuk melakukan pematangan serviks pada kasus-
kasus kehamilan lewat waktu.  
2.3.6. Komplikasi 
Komplikasi dari induksi menurut Mochtar (1998) seperti : 
1. Terhadap ibu 
a) Kegagalan induksi 
b) Kelelahan ibu dan krisis emosional 
c) Insersia uteri dan partus lama 
d) Tetania uteri yang dapat menyebabkan solusio plasenta, 
ruptur uteri, dan laserasi jalan lahir 
e) Infeksi intrauterine 
2. Terhadap janin 
a) Trauma pada janin oleh tindakan 
b) Prolapsus tali pusat 






2.4. KONSEPDASAR GAWAT JANIN 
2.4.1. Pengertian   
Gawat janin adalah denyut jantung janin (DJJ) kurang dari 
100 permenit atau lebih dari 180 permenit(nugroho,2012).gawat 
janin terjadi bila janin tidak menerima O2 cukup, sehingga 
mengalami hipoksia. Situasi ini dapat terjadi kronik  (dalam 
jangka waktu lama) atau akut. Disebut gawat janin , bila 
ditemukan denyut jantung janin di atas 160 x/ menit atau di 
bawah 100 x /menit, denyut jantung tidak teratur, atau 
keluarnya mekonium yang kental pada awal persalinan 
(prawirohardjo, 2008).  
Gawat janin terjadi bila janintidak menerima cukup oksigen 
sehingga mengalami hipoksia.situasi ini dapat terjadi kronik  
(dalam jangka waktu yang lama), atau akut selam persalinan 
menunjukan hipoksia (atau kurang oksigen) pada janin. Tanpa 
oksigen yang adekuat. Pengendalian frekuensi denyut jantung 
janin secara fisiologis terdiri atas beragam mekanisme yang 
saling berkaitan dan bergantung pada aliran darah serta 
oksigenasi. Selain itu, aktivitas mekanisme- mekanisme 
pengedalian ini dipengaruhi oleh keadaan oksigenasi 
sebelumnya, seperti tampak pada insufiensi plasenta kronik. 
Gawat janin merupakan suatu reaksi ketika janin tidak 






Etiologi gawat janin yaitu terdiri dari berbagai hal baik dari 
faktor ibu maupun faktor janin sehingga memicu terjadinya 
gawat janin, berikut etiologinya (Rukiyah, 2010) :  
1. Insufisiensi uteroplasenter akut (kurangnya aliran darah 
uterus-plasenta dalam waktu yang singkat) berupa : aktivitas 
uterus yang berlebihan, hipertonik uterus, dapat 
dihubungkan dengan pemberian oksitosin, hipotensi ibu, 
kompresi vena kava, posisi terlentang, perdarahan ibu, 
solusio plasenta, plasenta previa. 
2. Insufisiensi uteroplasenter kronik (kurangnya aliran darah 
uterus-plasenta dalam waktu lama) berupa penyakit 
hipertensi : pada hipertensi khususnya preeklamsia dan 
eklamsi terjadi vasopasme yang merupakan akibat dari 
kegagalan invasi trofoblas kedalam lapisan otot pembuluh 
darah sehingga pembuluh darah mengalami kerusakan dan 
menyebabkan aliran darah ke plasenta menjadi terhambat 
dan menimbulkan hipoksia pada janin yang akan menjadikan 
gawat janin. 
3. Isoimunisasi Rh, postmaturitas atau dismaturitas, kompresi 








1. Afinitas terhadap oksigen, kadar hemoglobin, dan kapasitas 
angkut oksigen pada janin lebih besar dibandingkan dengan 
orang dewasa. Demikian juga halnya dengan curah jantung 
dan kecepatan arus darah lebih besar dari pada orang 
dewasa. Dengan demikian penyaluran oksigen melalui 
plasenta kepada janindapat berjalan dengan baik. Bila 
plasenta mengalami penurunan fungsi akibat perfusi ruang 
intervili yang berkurang, maka penyaluran oksigen dan 
ekskresi co2 akan terganggu akan timbulnnya asidosis. 
2. bradikardia janintidak harus berarti merupakan indikasi 
kerusakan jaringan akibat hipoksia, karena janinmempunyai 
kemapuan redistribusi darah bila terjadi hipoksia, sehingga 
jaringan vital (otak dan jantung) akan menerima penyaluran 
darah lebih banyak dibanding dengan jaringan 
periferbrakardia merupakan mekanisme perlindungan agar 
jantung bekerja lebih efisien sebagai akibat hipoksia 
(prawirohardjo, 2010).  
2.4.4. Faktor Resiko 
Adapun faktor resiko mengalami hipoksia yaitu : 
1. Janin yang pertumbuhannya terhambat 
2. Janin dari ibu yang diabetes 





4. Janin dengan kelainan letak 
5. Janin kelainan bawaan atau infeksi 
6. Paritas lebih dari  
Gawat janin dalam persalinan dapat terjadi bila : 
1. Persalinan berlansung lama 
2. Induksi persalinan dengan oksitosin 
3. Ada perdarahan atau infeksi 
4. Insufiensi plasenta,posterm dan preeklmasia 
(Prawirohardjo,2009). 
Kejadian berikut dapat menimbulkan gawat janin : 
1. Posisi tidur ibu, posisi terlentang dapat menimbulkan 
tekanan pada aorta dan vena kava sehingga timbul 
hipotensi. Oksigenisasi dapat diperbaiki dengan perubahan 
posisi tidur menjadi miring ke kiri atau semilateral. 
2. Infus oksitosin, bila kontraksi uterus menjadi hipertonik atau 
sangat kerap, maka relaksasi uterus terganggu, yang berarti 
penyaluran arusdarah uterus mengalamikelainan.  
3. Anastesis epidural. Obat anastesis epidural menimbulkan 
kelainanpada denyut jantung janin yaitu berupa penurunan 
variabilitas, bahkan dapat terjadi deselerasi lambat. 
Diperkirakan obat-obat tersebutmempunyai pengaruh 






2.4.5. Penilaian Klinik 
Tanda gawat janin 
1. DJJ Abnormal 
a. Djj ireguler dalam persalinan sangat bervariasi dan dapat 
kembali setelah beberapa waktu. Bila DJJ tidak kembali 
normal setelah kontraksi, hal ini menunjukan adanya 
hipoksia 
b. Bradikardiayang terjadi diluar saat kontraksi, atau tidak 
menghilang setelah kontraksi menunjukkan adanya 
kegawatan janin 
c. Takhikardi dapat merupakan reaksi adanya : 
d. Demam pada ibu 
e. Obat-obatan yang menyebabkan takhikardi (misalnya obat 
tokolitik) 
f. Amnionitis 
g. Bila ibu tidak mengalami takhikardi, djj yang lebih dari 160 
menunjukan adanya anval hipoksia 
2. Mekonium 
Cairan mekonium yang hijau kental menunjukan bahwa air 
ketuban jumlahnya sedikit. Kondisi ini mengharuskan adanya 
intervensi (prawirohardjo, 2009). Terdapat mekoniumdalam 
air ketuban (letak kepala) 







2.4.6. Penanganan  
Denyut jantung janin 
1. Kasus resiko rendah- auskultasi teratur DJJ selama 
persalinan : 
a. Setiap 15 menit selama kala satu 
b. Setiap setalah his pada kala dua 
c. Hitung selama 1 menit bila his telah selesai 
2. Kasus resiko tinggi, pergunakan pemantauan DJJ elektronik 
secara berkesinambaungan 
Interpretasi dan pengolahan 
a. Bila sedang dalam infus oksitosin : hentikan 
b. Ibu nerbaring miring ke kiri 
c. Cari penyebab DJJ abnormal misalnya ibu demam, atau 
efek obat tertentu 
d. Lakukan pemeriksaan dalam untuk mengetahui hal-hal 
berikut : 
1) Kemajuan persalinan 
2) Adakah kompresi tali pusat? 
3) Air ketuban sedikit? 






f. Kecepatan infus hendaknya dinaikan untuk 
meningkatkan aliran daraharteri uterina.  
g. Beri oksigen dengan kecepatan 6-8 l/menit 
h. Bila DJJ tetap tidak normal, segera akhiri persalinan 
dengan cara yang sesuai syarat tindakan (EV, EF atau 
SC) 
2.4.7. Frekuensi DJJ 
Dikatakan denyut jantung janin (DJJ) normal bila dapat 
melambat sewaktu his, dan segera kembali normal setelah 
relaksasi ;DJJ lambat (kurang dari 100 per menit) saat tidak 
ada his. Menunjukan adanya gawat janin bila DJJ lebih dari 180 
kali menit yang di sertai takhikardi ibu bisa karena ibu demam, 
efek obat, hipertensi atau amnionitis.  
Pemeriksaan tambahan : pemantuan denyut jantung janin 
dapat dilakukan dengan pencatatn denyut jantung janin yang 
segera dan kontinyu dalam hubungan dengan kontraksi uterus 
memberikan suatu penilaian kesehatan janin yang sangat 
membantu selama persalinan.  Pemeriksaan tambahan yang 
dapat dilakukan berupa kardiografi (pemeriksaan DJJ dan 
perubahan-perubahannya) dan kardiotokografi (pemeriksaan 
DJJ dan perubahan-perubahannya yang terjadi akibat aktifitas 






Kardiotokografi, bermanfaat untuk : 
1. Mendeteksi hipoksia janin secara lebih objektif berupa kausa 
dan derajat 
2. Menentukan aktifitas janin 
3. Menentukan aktifitas uterus 
4. Membantu perencanaan penanganan kehamilan 
Gambaran DJJ yang terlihat pada pemeriksaan 
kardiotokografi berupa denyut jantung dasar dan perubahan 
periodik serta episodik DJJ. Denyut jantung dasar (baseline 
fetal heart rate) meliputi frekuensi dasar DJJ dan variabilitas 
DJJ 
2.4.8. Indikasi-Indikasi Kemungkinan Gawat Janin. 
Terdapat beberapa hal yang dapat mengidikasikan 
kemungkinan terjadinya gawat janin yaitu  :  
1. Bradikardi. Yaitu denyut jantung janin kurang dari 120 kali 
per menit 
2. Takikardi. Akselerasi denyut jantung janin yang memanjang 
(> 160) dapat di hubungkan dengan demam pada ibu yang 
skunder terhadap infeksi intrauterin 
3. Variabilitas denyut jantung dasaryang menurun, yang berarti 
depresi sistem saraf otonomjanin oleh medikasi ibu 
(atropine, skopolamin, diazepam, fenobarbital, magnesium 





4. Pola deselerasi. Deselerasi lanjut menunjukkan hipoksia 
janinyang disebabkan oleh insufisiensi uteroplasenter. 
Deselerasi yang bervariasi tidak berhubungan dengan 
kontraksi uterus. Peringatan tentang peningkatan hipoksia 
janin adalah deselerasi lanjut, penurunan atau tidak adanya 
variabilitas, bradikardia yang menetap dan pola gelombang 
sinus 
5. Ph darah janin. Perdarahan yang dapat menyebabkan 
turunnya tekanan darah yang secara otomatis menyebabkan 
turunnya PO2 yang kan menyebabkan terjadi perubahan 
metabolisme sehingga pembakaran glukosa tidak sempurna 
dan meninggalkan hasil akhir asam laktat dan asam piruvat. 
Timbunan asam laktat dan piruvat tidak dapat dikeluarkan 
melalui plasenta sehingga menimbulkan timbunan yang 
menyebabkan turunya ph darah janin, penurunan ph darah 
janin sampai batas 7,20-7,15 sudah sangat membahayakan 
kehidupan janin dalam rahim, dimana ph normal janin adalah 
7,25 
6. Mekonium dalam cairan amnion. Keluar mekonium 
kemungkinan merupakan peringatan adanya afiksia janin. 
Deteksi mekonium selama persalinan menimbulkan masalah 
dalam memprediksi afiksia atau gawat janin. Penjelasan 





mekonium sebagai respons terhadap hipoksia, dengan 
demikian mekonium merupakan tanda gangguan janin. 
Mekonium yang kental yang merupakan tanda pengeluaran 
mekonium pada cairan amnion  yang berkurang dan 
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2.5. KONSEP DASAR SEKSIO SESAREA 
2.5.1. Pengertian  
Seksio sesarea adalah suatu persalinan buatan, dimana 
janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding rahim dengan 
sayatan rahim dalam keadaan utuh serta berat janin diatas 500 
gram (Sarwono, 2007). 
Seksio caesarea adalah suatu histerotomia untuk 
melahirkan janin dari dalam rahim (Mochtar, 1998). 
Seksiocaesarea adalah suatu pembedahan guna 
melahirkan anak lewat insisi pada dinding abdomen dan uterus 
(Harry Oxorn, 2010). 
2.5.2. Jenis-Jenis Seksio Sesarea 
Menurut Harry Oxorn (2010), jenis-jenis seksio caesarea 
seperti : 
1. Seksio caesarea klasik 
Insisi longitudinal digaris tengah dibuat dengan skapel 
kedalam dinding skapel kedalam dinding anterior uterus dan 
dilebarkan keatas serta kebawah dengan gunting berujung 
tumpul. Diperlukan luka insisi yang lebar karena bayi sering 
dilahirkan dengan bokong dahulu.  
2. Seksio caesarea extraperitoneal 
Pembedahan extraperitoneal dikerjakan untuk menghindari 





infeksi luas dengan mencegah peritonitis generalisata yang 
sering bersifat fatal. Ada beberapa metode seksio caesarea 
extraperitoneal, seperti metode Warters, Latzko dan Norton. 
3. Histerektomi caesarea 
Pembedahan ini merupakan seksio caesarea yang 
dilanjutkan dengan pengeluaran uterus. Kalau mungkin 
histerektomi harus dikerjakan lengkap (histerektomi total). 
Akan tetapi, karena pembedahan subtotal lebih mudah dan 
dapat dikerjakan lebih cepat, maka pembedahan subtotal 
menjadi prosedur pilihan kalau terdapat perdarahan hebat 
dan pasiennya shock, atau kalau pasien dalam keadaan 
jelek akibat sebab-sebab lain. Pada kasus-kasus semacam 
ini tujuan pembedahan adalah menyelesaikannya secepat 
mungkin. 
2.5.3. Indikasi Seksio Sesarea 
Indikasi dilakukannya seksio sesarea Menurut Mochtar 
(1998) adalah : 
1. Plasenta previa sentaralis (posterior). 
2. Panggul sempit. 
Holmer menganbil batas rendah untuk melahirkan janin vias 
naturalis ialah CV=8cm. Pamggul dengan CV=8cm dapat 
dipastikan tidak dapat melahirkan janin yang normal, harus 





boleh dicoba dengan partus percobaan, baru setelah gagal 
dilakukan seksio sesarea sekunder. 
3. Disproporsi sevalo-pelvik yaitu ketidak seimbangan antara 
ukuran kepala dan panggul. 
4. Ruptur uteri mengancam. 
5. Partus lama (prolonged lbor) 
6. Partus tak maju (obstructed labor) 
7. Distosia serviks 
8. Pre-eklamsi dan hipertensi 
9. Malpresentasi janin : 
a. Letak lintang 
Greenhill dan Eastman sama-sama sependapat : 
1) Bila ada kesempitan panggul, maka seksio sesarea 
adalah cara terbaik dalam segala tehnik lintang dengan 
janin hidup dan besar. 
2) Semua primigravida dengan letak lintang harus ditolong 
dengan seksiosesarea walau tidak ada perkiraan 
panggul sempit. 
3) Multipara dengan letak lintang dapat lebih dulu ditolong 
dengan cara lain. 
b. Letak bokong 
Seksio sesarea dianjurkan pada letak bokong bila ada :  






3) Janin besar dan berharga 
c. Presentasi dahi dan muka (letak difleksi) bila reposisi dan 
cara-cara lain tidak berhasil. 
d. Presentasi rangkap, bila reposisi tidak berhasil 
e. Gemeli , menurut eastman seksio sesarea dianjurkan bila: 
1) Janin pertama letak lintang atau presentasi bahu. 
2) Bila terjadi interlock. 
3) Distosia oleh karena tumor. 
4) Gawat janin. 
2.5.4. Komplikasi 
Menurut Mochtar (1998), komplikasi yang terjadi setelah 
tindakan seksio sesarea adalah sebagai berikut : 
1. Infeksi puerpuralis (nifas) 
Infeksi puerpuralis terbagi atas 3 tingkatan yaitu : 
a. Ringan, dengan kenaikan suhu tubuh hanya beberpa hari. 
b. Sedang, dengan kenaikan suhu tubuh lebih tinggi, disertai 
dehidrasi dan sedikit kembung. 
c. Berat, dengan peritonitis, sepsis dan ileus paralitik. Hal ini 
sering kit jumpai pada partus terlantar, dimana 
sebelumnya telah terjadi infeksi intrapartal karena ketuban 







Perdarahan dapat  disebabkan karena banyaknya pembuluh 
darah yang terputus dan terbuka, dan perdarahan pada 
placebtal bed. Perdarahan dapat mengakibatkan bekuan-
bekuan darah pada pembuluh darah balik dikaki dan rongga 
panggul. 
3. Luka kandung kemih 
Tindakan seksio apabila tidak dilakukan secara hati-hati 
dapat mengakibatkan luka pada organ lain seperti kandung 
kemih yang dapat menyebabkan infeksi. 
4. Kemungkinan rupture uteri spontan pada kehamilan 
mendatang. 
2.5.5. Penatalaksanaan pasien pre-SC dan post SC 
Menurut saifudin (2000), pentalaksaan pasien SC, sebagai berikut : 
1. Penatalaksanaan Pasien Pre SC 
1) Persiapan Pasien 
1) Jelaskan kepada pasien prosedur operasi, namun bila 
tidak sadar jelaskan kepada keluarganya. 
2) Isilah formulir izin operasi (informed consen). 
3) Berilah dukungan moril agar pasien tidak takut 
menghadapi pembedahan.  
4) Lapangan operasi dipersiapkan dengan tindakan 





air dan sabun untuk membersihkan lemak dan kotoran, 
termasuk umbilicus, rambut pubis hanya di gunting bila 
mengganggu lapangan operasi, jadi tidak perlu 
memengkas atau mencukur semua rambut pubis atau 
vulva. 
5) Bila terdapat infeksi intrapartum dan ketuban pecah 
lama, vagina di bersihka dengan cairan betadine. 
6) Demikian pula komplikasi ibu dan kondisi janin 
merupakan pertimbangan jenis operasi dan pemberian 
cairan. 
7) Pemeriksaan rutin terhadap fisik dan khusus dilakukan 
untuk merencanakan secara cermat jenis anesthesia, 
lama pembedahan, kesulitan atau komplikasi dan teknik 
pembedahan. 
8) Pembedah harus memeriksa sendiri serta menuliskan 
rencana pembedahan pada rekam medik. 
9) Pemeriksaan fisik umum, meliputi : keadaan umum 
(kesadaran, gizi), paru, jantung, abdomen (hati, limpa) 
dan anggota gerak catat juga tensi, nadi, suhu dan 
pernapasan pada pemeriksaan opstetrik tentukan 





10) Perlu diketahui jenis operasi yang pernah dijalani, 
termasuk kesulitan atau komplikasi (untuk meramalkan 
perlekatan dan kelainan organ, misalnya kanker). 
11) Dari anamnesis perlu diketahui penyakit yang pernah 
diderita:  
1) Paru, asma, tuberculosis 
2) Jantung, iskemi 
3) Hati, hepatitis 
4) Keleinan pembekuan darah/ penggunaan obat 
dan trombosis 
5) Diabetes mellitus  
6) Alergi terhadap obat 
2) Laboratorium 
Ambilah sampel darah untuk pemeriksaan 
laboratorium rutin,yaitu: HB, HT, Lekosit (hitung jenis, 
trombosit golongan darah). Pada pembedahan berencana 
juga di ambil darah untuk kadar gula puasa dan post 
prandial. 
3) Pemeriksaan Penunjang   
USG dilakukan atas keperluan penentuan lokasi 
patologi, misalnya : letak plasenta untuk menentukan jenis 






4) Infus  
1. Pra bedah pemberian infus terdiri dari : cairan 
Ringerlaktat 500 ml diberikan 100 -125 ml per jam, 
kecuali pada hipertensi< 100 ml per jam. 
2. Selama pembedahan cairan yang diberikan 500 ml per 
jam kecuali pada preeklamsia harus lebih sedikit,dan 
setelah bayi lahir akan di berikan oxytocin 10 u/IV dan 
dapat diberikan 10 u /infuse untuk selama 6 jam. 
5) Kateterisasi  
1. Persiapan alat dan bahan 
Sarung tangan steril, kateter steril sesuai dengan 
ukuran dan jenis, duk steril, minyak pelumas atau jeli, 
larutan pembersih anti septic atau kapas sublimat, spuit 
yang berisi cairan aquadest, perlak dan alasnya, pinset 
anatomi, bengkok, urinal bag, sampiran. 
2. Prosedur kerja 
Cuci tangan, jelaskan pada pasien mengenai prosedur 
yang akan dilakukan, atur ruangan, pasang perlak atau 
alas, gunakan sarung tangan steril, pasang duk steril, 
bersihkan vulva dengan kapas sublimat 3x, buka labia 
mayor dengan ibu jari dan telunjuk tangan kiri lalu 
bersihkan bagian dalam, kateter diberi minyak pelumas 





sambil anjurkan ibu untuk tarik napas dalam sampai 
2,5-5 cm atau hingga urin keluar, setelah selesai isi 
balon dengan cairan aquadest menggunakan spuit, 
sambung kateter dengan urineal bag dan fiksasi kearah 
samping, rapikan alat, cuci tangan. 
2. Penatalaksanaan Pasien Post SC 
1. Posisi Tidur Pasien 
1) Pasien dibaringkan miring di dalam kamar pulih dengan 
pemantauan ketat : tensi, nadi, suhu, pernapasan tiap 
15 menit dalam 1 jam pertama, kemudian 30 menit 
dalam 1 jam berikut dan selanjutnya tiap jam. 
2) Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan 
kepalanya agar tengadah agar jalan napas bebas. 
3) Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi 
2. Mobilisasi 
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta 
tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8 – 12, 
ibu dapat berjalan bila mampu pada 24 jam  pasca bedah 
bahkan mandi sendiri pada hari kedua. 
3. Makan dan Minum  
1) Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, 





dan kemudian lebih banyak  terutama bila mengalami 
anesthesia spinal dan pasien tidak muntah. 
2) Pasien dapat makan makanan lunak atau biasa puasa 
hari pertama, infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah, 
bila pasien telah flatus maka pasien dapat makan. 
3) Kateter dapat dicabut 12 jam pasca bedah. 
4. Perawatan Luka 
1) Kasa perut pada 1 hari pasca bedah, bila basah dan 
berdarah harus dibuka dan diganti. Umumnya kasa perut 
dapat diganti pada hari ke 3 sampai 4 sebelum pulang 
dan seterusnya pasien mengganti setiap hari, luka dapat 
diberikan salep betadine sedikit. 
2) Jahitan yang perlu dibuka dapat dilakukan 5 hari setelah 
pasca bedah. 
5. Perawatan Gabung 
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan memberikan 
ASI dalam posisi tidur atau duduk. 
6. Laboratorium  
1) Pemeriksaan lab yang diperlukan adalah HB dan  HT, 
biasanya akan terdapat penurunan HB 2%. 







7. Pengangkatan Keteter 
1) Kateter dibuka 24 jam pasca bedah, bila terdapat 
hematuria maka pengangkatan dapat ditunda. 
2) Kateter akan tetap dipertahankan bila : rupture uteri, 
spartus lama, edema perineal, sepsis, perdarahan. 
8. Memulangkan Pasien  
1) Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien. Berikan 
instruksi mengenai perawatan luka dan keterangan 
tertulis menganai teknik. 
2) Pasien diminta datang untuk ditindaklanjuti mengenai 
perawatan 7 hari setelah pulang. Pasien dapat mandi 
biasa setelah hari ke 5, dengan mengeringkan luka dan 
merawat luka seperti biasa. 
2.5.6. Nasihat Pasca Ooperasi 
Menurut Mochtar(1998) nasihat pasca operasi seperti : 
1. Dianjurkan jangan hamil selama lebih kurang satu tahun, 
dengan memakai kontrasepsi. 
2. Kehamilan berikutnya hendak diawasi dengan antenatal 
yang baik 
3. Dianjurkan untuk bersalin di rumah sakit 
4. Apakah persalinan yang berikut dengan seksio caesarea 






2.6. KONSEP ASUHAN BAYI BARU LAHIR 
2.6.1 Pengertianan 
Bayi baru lahir normal adalah bayi yang lahir dari kehamilan 37 
minggu sampai 42 minggu dan berat badan lahir 2500 gram 
sampai dengan 4000 gram (Weni, 2010). 
2.6.2 Ciri-ciri bayi normal 
Menurut Weni (2010)  ciri-ciri bayi normal seperti : 
1. Berat badan 2500-4000 gram  
2. Panjang badan lahir 48-52 cm 
3. Lingkar dada 30-38 cm 
4. Lingkar kepala 33-35 cm 
5. Bunyi jantung dalam menit-menit pertama kira-kira 180 
x/menit, kemudian menurun sampai 120-140 x/menit 
6. Pernafasan pada menit-menit pertama cepat kira-kira 80 
x/menit, kemudian menurun setelah tenang kira-kira 40 
x/menit 
7. Kulit kemerah-merahan dan licin karena jaringan subcutan 
cukup terbentuk dan diliputi vernix caseosa 
8. Rambut lanugo telah tidak terlihat, rambut kepala biasanya 
telah sempurna 
9. Kuku telah agak panjang dan lemah 
10. Genitalia : labia mayora sudah menutupi labia minora (pada 





11. Refleks hisap dan menelan sudah terbentuk dengan baik 
12. Refleks moro sudah baik, bayi bila dikagetkan akan 
memperhatikan gerakan seperti memeluk 
13. Graff reflek sudah baik, apabila diletakkan sesuatu benda 
diatas telapak tangan, bayi akan menggenggam/adanya 
gerakan refleks 
14. Eliminasi baik, urin dan mekonium akan keluar dalam 24 
jam pertama, mekonium berwarna hitam kecoklatan 
2.6.3 Perubahan-perubahan yang terjadi pada bayi baru lahir 
Menurut Weni (2010), perubahan-perubahan yang terjadi pada 
bayi baru lahir seperti : 
1. Perubahan metabolisme karbohidrat 
Dalam waktu 2 jam setelah lahir akan terjadi penurunan 
kadar gula darah, untuk menambah energi pada jam-jam 
pertama setelah lahir diambil dari hasil metabolisme asam 
lemak, bila karena suatu hal misalnya bayi mengalami 
hipotermi, metabolisme asam lemak tidak dapat memenuhi 
kebutuhan pada neonatus maka kemungkinan besar bayi 
akan menderita hipoglekimia, misal pada bayi BBLR, bayi 
dari ibu yang menderita DM dan lain-lainnya. 
2. Perubahan suhu tubuh 
Ketika bayi lahir bayi berada pada suhu lingkungan yang 





dibiarkan dalam suhu kamar 25ºC maka bayi akan 
kehilangan panas melalui konveksi, radiasi dan evaporasi 
sebanyak 200 kal/kg bb/menit. Sedangkan produksi panas 
yang dihasilkan tubuh bayi hanya 1/10 dari yang 
seharusnya. Keadaan ini menyebabkan penurunan suhu 
tubuh sebanyak 2ºC dalam waktu 15 menit, akibat suhu 
yang rendah metabolisme jaringan meningkat dan 
kebutuhan oksigen pin meningkat. 
3. Perubahan pernapasan 
Selama dalam uterus janin mendapat O2dari pertukaran gas 
melalui plasenta. Setelah bayi lahir pertukaran gas harus 
melalui paru-paru bayi. 
Ransangan untuk gerakan pernapasan pertama ialah (Weni, 
2010) : 
a. Tekanan mekanis dari toraks sewaktu melalui jalan 
lahir. 
b. Penurunan Pa O2 dan kenaikan Pa CO2 meransang 
kemoreseptor yang terletak di sinuskarotis 
c. Ransangan dingin didaerah muka dapat meransang 
permukaan gerakan pernapasan 
d. Reflex deflasi Hering Breur 
e. Pernafasan pertama pada bayi baru lahir terjadi 





tekanan rongga dada bayi pada saat melalui jalan 
lahir pervaginam mengakibatkan cairan paru-paru 
(pada bayi normal jumlahnya 80 sampai 100 ml) 
kehilangan 1/3 dari jumlah cairan tersebut, sehingga 
cairan yang hilang ini diganti dengan udara 
f. Paru-paru berkembang sehingga rongga dada 
kembali pada bentuk semula pernapasan dada 
neonatus terutama pernapasan diafragmatik dan 
abdominal dan biasanya masih tidak teratur frekuensi 
dan dalamnya pernapasan 
4. Perubahan sirkulasi 
Dengan berkembangnya paru-paru mengakibatkan tekanan 
O2 meningkat dan tekanan CO2 menurun, hal ini 
mengakibatkan turunnya resistensi pembuluh darah paru 
sehingga aliran darah kealat tersebut meningkat, hal ini 
menyebabkan darah dari arteri pulmonalis mengalir keparu-
paru dan Ductus Arteriosus menutup. Dengan mencuatnya 
arteri dan vena umbilical kemudian tali pusat dipotong aliran 
darah dari plasenta melalui vena cava inferior dan foramen 
ovale ke atrium kiri terhenti. Sirkulasi janin sekarang berubah 







2.7. KONSEP MASA NIFAS 
2.7.1 Pengertian Masa Nifas 
Masa nifas adalah masa setelah persalinan selesai sampai 6 
minggu atau 42 hari (Dewi, 2012). 
Masa nifas ialah sebuah fase setelah ibu melahirkan dengan 
rentang waktu kira-kira selama 6 minggu (Eni, 2012) 
2.7.2 Tahapan Mas Nifas 
Tahapan masa nifas dibagi menjadi tiga tahap yaitu (Dewi, 
2012) : 
1. Puerperium dini 
Merupakan masa pemulihan awal dimana ibu diperbolehkan 
untuk berdiri dan berjalan-jalan. Ibu yang melahirkan 
pervaginam tanpa komplikasi dalam 6 jam pertama setelah 
kala IV dianjurkan untuk mobilisasi segera. 
2. Puerperium intermedial 
Suatu masa pemulihan dimana organ-organ reproduksi 
secara berangsur-angsur akan kembali ke keadaan sebelum 
hamil. Masa ini berlansung selama kurang lebih enem 
minggu atau 42 hari. 
3. Remote puerperium 
Waktu yang diperlukan untuk pulih dan sehat kembali dalam 
keadaan sempurna terutama bila ibu selama hamil atau 





remote puerperium berbeda untuk setiap ibu, tergantung dari 
berat ringannya komplikasi yang dialami selama hamil atau 
persalinan. 
2.7.3 Tujuan Asuhan Kebidanan Masa Nifas 
Menurut Eni (2012), tujuan asuhan kebidanan masa nifas 
seperti : 
1. Meningkatkan kesejahteraan fisik dan psikologis ibu dan 
bayi. 
Pemberian asuhan, pertama bertujuan untuk memberi 
fasilitas dan dukungan bagi ibu yang baru saja melahirkan 
anak pertama untuk menyesuaikan diri dengan kondisi dan 
peran barunya sebagai seorang ibu. Kedua, memberi 
pendampingan dan dukungan bagi ibu yang melahirkan 
anak kedua dan seterusnya untuk membentuk pola baru 
dalam keluarga sehingga perannya sebagai ibu tetap 
terlaksana dengan baik. Jika ibu dapat melewati masa ini 
maka kesejahteraan fisik dan psikologis bayi pun akan 
meningkat. 
2. Pencegahan, diagnosa dini, dan pengobatan komplikasi. 
Dengan pemberian asuhan pada ibu nifas diharapkan 
permasalahan dan komplikasi yang terjadi akan lebih cepat 





3. Dapat segera merujuk ibu ke asuhan tenaga ahli bilamana 
perlu. 
Pendampingan bagi ibu pada masa nifas bertujuan agar 
keputusan tepat dapat segera diambil sesuai dengan kondisi 
pasien sehingga kejadian mortalitas dapat dicegah. Hal ini 
mengingat sering kali ibu yang baru saja melahirkan 
mengalami masalah namun keluarga tidak membawanya 
kepusat pelayanan kesehatan dengan berbagai alasan. 
4. Mendukung dan mendampingi ibu dalam menjalankan peran 
barunya. 
Hal ini sangat penting untuk diperhatikan karena banyak 
pihak yang beranggapan bahwa jika bayi telah lahir dengan 
selamat, maka tidak perlu lagi dilakukan pendampingan bagi 
ibu. Padahal bagi para para ibu terutama ibu baru sangatlah 
berat dan membutuhkan suatu kondisi mental yang 
maksimal. 
5. Mencegah ibu terkena tetanus. 
Dengan pemberian asuhan yang maksimal pada ibu nifas, 
diharapkan tetanus pada ibu melahirkan dapat dihindari. 
6. Memberi bimbingan dan dorongan tentang pemberian 
makan anak secara sehat serta peningkatan pengembangan 





Dengan pemberian asuhan, kesempatan berkonsultasi 
tentang kesehatan, termasuk kesehatan anak dan keluarga 
akan sangat terbuka. Bidan akan membuka wawasan ibu 
dan keluarga untuk peningkatan kesehatan keluarga dan 
hubungan psikologis yang baik antara ibu, anak, dan 
keluarga. 
2.7.4 Kebijakan Program Nasional Masa Nifas 
Kebijakan program nasional pada masa nifas yaitupaling sedikit 
empat kali melakukan kunjungan pada masa nifas, dengan 
yujuan untuk (Dewi, 2012) : 
1. Menilai kondisi kesehatan ibu dan bayi 
2. Melakukan pencegahan terhadap kemungkinan-
kemungkinan adanya gangguan kesehatan ibu nifas dan 
bayinya. 
3. Mendeteksi adanya komplikasi atau masalah yang terjadi 
pada masa nifas. 
4. Menangani komplikasi atau masalah yang timbul dan 
mengganggu kesehatan ibu nifas maupun bayinya. 
2.7.5 Peran Dan Tanggung Jawab Bidan Dalam Masa Nifas 
peran dan tanggung jawab bidan dalam masa nifas ini antara 
lain (Eni, 2012) : 





Awal masa nifas kadang merupakan masa sulit bagi ibu. 
Oleh karenanya ia sangat membutuhkan teman dekat 
yang dapat diandalkan dalam mengatasi kesulitan yang 
dihadapinya. Pola hubungan yang terbentuk yang 
terbentuk antara ibu dan bidan akan sangat ditentukan 
oleh keterampilan bidan dalam menempatkan diri sebagai 
teman dan pendamping bagi ibu. Jika pada tahap ini 
hubungan yang terbentuk sudah sangat baik maka tujuan 
dari asuhan akan lebih mudah tercapai. 
2. Pendidik 
Masa nifas merupakan masa yang paling efektif bagi 
bidan untuk menjalankan perannya sebagai pendidik. 
Tidak hanya bagi ibu, tetapi seluruh anggota keluarga pun 
perlu mendapat wawasan tentang kesehatan keluarga. 
Melibatkan keluarga dalam setiap kegiatan perawatan ibu 
dan bayi serta dalam pengambilan keputusan yang 
berhubungan dengan kesehatan merupakan salah satu 
teknik yang baik untuk memberikan pendidikan kesehatan. 
3. Pelaksana asuhan 
Dalam menjalankan peran dan tanggung jawabnya, bidan 
sangat dituntut untuk mengikuti perkembangan ilmu dan 
pengetahuan yang paling up to date agar dapat 





Penuasaan bidan dalam hal pengambilan keputusan yang 
tepat mengenai kondisi pasien sangatlah penting, 
terutama menyangkut penentuan kasus rujukan dan 
deteksi dini pasien agar komplikasi dapat dicegah. 
 
2.8. MANAJEMEN VARNEY 
2.8.1. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan 
Menurut Grant dan Messey, 1999 dikutip oleh Nursalam 
dalam Zulyadi (2010), manajemen merupakan suatu 
pendekatan yang dinamis dan proaktif dalam menjalankansuatu 
kegiatan koordinasi dan supervise terhadap staf, sarana dan 
prasarana dalam mencapai tujuan organisasi. 
Menurut Hasibuan (1996), manajemen adalah ilmu dan 
seni mengatur proses pemanfaatan sumber daya manusia dan 
sumber-sumber lainnya secara efektif dan efisien untuk 
mencapai tujuan tertentu. 
Manajem kebidanan adalah suatu metode proses berfikir 
logis sistematis. Oleh karena itu manajemen kebidanan 
merupakan alur fikir bagi seorang bidan dalam memberikan 
arah/kerangka dalam menangani kasus yang menjadi tanggung 
jawabnya. 






1. Menurut buku 50 tahun IBI, 2007 dalam Estiwandini (2008) 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan 
oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah 
secara sistematis mulai dari pengkajian, analisa data, 
diagnosa kebidanan, perencanaan pelaksanaan dan 
evaluasi. 
2. Menurt Depkes RI, 2005 dalam Estiwandini (2008) 
Manajemen kebidanan adalah metode pendekatan 
pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus dilakukan 
oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada 
individu, keluarga dan masyarakat. 
3. Menurut Helen Varney, 1997 dalam Estiwandini (2008) 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah 
yang digunakan sebagai metode untuk mengorganisasikan 
pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-
penemuan, keterampilan dalam kegiatan/tahapan yang logis 
untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien. 
2.8.2. Prinsip Dan Proses Manajemen Kebidanan 
Menurut Estiwandini (2008), proses manajemen kebidanan 
sesuai dengan standar yang dikeluarkan oleh American College 
Of Nurse Midwife (ACNM) terdiri atas : 
1. Secara sistematis mengumpulkan data dan memperbaharui 





pengkajian yang komprehensif terhadap kesehatan setiap 
klien, termasuk mengumpulkan riwayat kesehatan dan 
pemeriksaan fisik. 
2. Mengidentifikasi masalah dan membuat dignosa 
berdasarkan interprestasi data dasar. 
3. Mengidentifikasi kebutuhan terhadap asuhan kesehatan 
dalam menyelesaikan masalah dan merumuskan tujuan 
asuhan kesehatan bersama klien. 
4. Memberi informasi yang support sehingga klien dapat 
membuat keputusan dan bertanggung jawab terhadap 
kesehatannya. 
5. Membuat rencana asuhan yang komperhensif bersama klien. 
6. Secara pribadi bertanggung jawab terhadap implementasi 
rencana individual. 
7. Melakukan konsultasi, perencanaan dan melakasanakan 
manajemen dengan berkolaborasi dan merujuk klien untuk 
mendapat asuhan selanjutnya. 
8. Merencanakan manajemen terhadap komplikasi tertentu, 
dalam situasi darurat dan bila ada penyimpangan dari 
keadaan normal. 
9. Melakukan evaluasi bersama klien terhadap pencapaian 






2.8.3. Langkah-Langkah Manajemen Kebidanan 
Proses manajemen terdiri atas tujuh langkah yang 
berurutan, yang setiap langkah disempurnakan secara periodik. 
Proses dimulai dengan pengumpulan data dasar dan berakhir 
dengan evaluasi. Ketujuh langkah tersebut membentuk 
kerangka lengkap yang dapat diaplikasikan dalam situasi 
apapun. Akan tetapi setiap langkah dapat diuraikan menjadi 
langkah-langkah yang lebih rinci dan dapat berubah sesuai 
dengan kebutuhan klien (Saminem, 2008). Berikut ketujuh 
langkah manajemen kebidanan menurut Varney : 
1. Langkah I pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah pertama ini semua informasi yang akurat 
dan lengkap dikumpulkan dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien. Untuk memperoleh data dapat 
dilakukan melalui anemnese pemeriksaan fisik sesuai 
kebutuhan, pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan 
khusus, dan pemeriksaan penunjang (Estiwidiani, 2008). 
Tahap ini merupakan langkah awal akan menetukan 
langkah berikutnya, sehingga klengkapan data sesuai 
dengan yang benar atau tidak dalam tahapan selanjutnya. 
Sehingga dalam pendekatan ini harus komprehensif meliputi 





menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya dan valid 
(Estiwidani, 2008). 
Jika klien mengalami komplikasi yang perlu 
dikonsultasikan kepada dokter dalam manajemen kolaborasi, 
bidan akan melakukan konsultasi. Pada keadaan tertentu, 
dapat terjadi langkah pertama pertama tumpang-tindih 
dengan langkah V dan VI (atau menjadi bagian langkah 
tersebut) karena data yang diperlukan didapat dari hasil 
pemeriksaan laboratorium atau pemeriksaan diagnostik yang 
lain. Kadang, bidan perlu memulai manajemen dari langkah 
IV untuk mendapat data dasar awal yang perlu disampaikan 
kepada dokter (Sanimen, 2008).  
2. Langkah II interprestasi Data 
Pada langkah ini, bidan melakukan identifikasi 
diagnosis atau masalah berdasarkan interprestasi yang 
akurat terhadap data-data yang telah dikumpulkan. Data 
dasar yang telah dikumpulkan diinterprestasikan sehingga 
dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. 
Rumusan masalah dan masalah keduanya digunakan 
karena masalah tidak dapat didefinisikan seperti diagnosa 
tetapi tetap membutuhkan penangan. Masalah sering 





diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian 
(Purwandari, 2007). 
Sebagai contoh, diagnosanya wanita hamil trimester III, 
masalahnya wanita tersebut merasa takut terhadap proses 
persalinan dan melahirkan yang sudah tidak dapat ditunda 
lagi. Perasaan takut tidak termasuk dalam kategori 
“nomenklatur standar diagnosis”, tetapi tentu akan 
menimbulkan masalah yang membutuhkan pengkajian lebih 
lanjut dan memerlukan perencanaan untuk mengurangi rasa 
takut (Purwandari, 2007). 
Diagnosa kebidanan (Estiwandini, 2008) adalah 
diagnosa yang ditegakkan bidan dalam lingkup praktek 
kebidanan dan memenuhi sandar nomenklatur diagnosa 
kebidanan. Standar nomenklatur diagnosa kebidanan 
meliputi : 
a. Diakui dan telah disyahkan oleh profesi 
b. Berhubungan lansung dengan prektek kebidanan 
c. Memiliki ciri khas kebidanan 
d. Didukubg oleh Chinical Judgement dalam prektek 
kebidanan 







3. Langkah III Identifikasi diagnosa atau masalah potensial 
Langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa batau 
masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini 
membutuhkan antipasi, bila memungkinkan dilakukan 
pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-
siap mencegah diagnosa atau masalah potensial ini menjadi 
benar-benar terjadi. Langkah ini penting sekali dalam 
melakukan asuhan yang aman (Estiwadani, 2008). 
4. Langkah IV menetapkan kebutuhan terhadap tindakan 
segera untuk melakukan konsultasi, kolaborasi dan tenaga 
kesehatan lain berdasarkan kondisi klien (Estiwadani, 2008). 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan 
atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani 
bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai 
dengan kondisi klien. Langkah keempat memcerminkan 
kesinambungan dariproses manajemen kebidanan. Jadi 
manajemen bukan hanya selama asuhan primer periodik 
atau kunjungan prenatal saja tetapi juga selama wanita 
tersebut dalam persalinan (Estiwadani, 2008). 
Data baru mungkin saja dikumpulkan dan dievaluasi. 





dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan 
keselamatan jiwa ibu dan anak (Estiwadani, 2008). 
Dari data yang dikumpulkan dapat menunjukkan suatu 
situasi yang memerlukan tindakan segera sementara byang 
lain harus menunggu intervensi dari seorang dokter. Situasi 
lainnya tidak merupakan kegawatan tetapi memerlukan 
konsultasi atau kolaborasi dengan dokter (Estiwadani, 2008). 
Dalam kondisi tertentu seorang wanita mungkin juga 
akan memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter 
atau tim kesehatan lain seperti pekerja sosial, ahli gizi atau 
seorang ahli perawatan klinis bayi baru lahir. Dalam hal ini, 
bidan harus mampu mengevaluasi kondisi setiap klien untuk 
menentukan kepada siapa konsultasi dan kolaborasi yang 
paling tepat dalam manajemen asuhan kebidanan 
(Estiwadani, 2008). 
Pada penjelasan diatas menunjukkan bahwa bidan 
dalam melakukan tindakan sesuai denganprioritas masalah 
atau kebutuhan yang dihadapi kliennya. Setelah bidan 
merumuskan tindakan yang perlu dilakukan untuk 
mengantisipasi diagnosa atau masalah potensial pada step 
sebelumnya, bidan juga harus  merumuskan tindakan segera 
yang dirumuskan untuk menyelamatkan ibu dan bayi. Dalam 





dilakukan secara mandiri, secara kolaborasi atau bersifat 
rujukan (Estiwadani, 2008). 
Kaji ulang apakah tindakan segera ini benar-benar 
dibutuhkan. 
5. Langkah V menyusun rencana asuhan yang menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang 
menyeluruh dan ditentukan oleh langkah-langkah 
sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
penatalaksanaan terhadap masalah atau diagnosis yang 
telah diidentifikasi atau diantipasi. Pada langkah ini, 
informasi data yang tidak lengkap dapat dilengkapi 
(Purwandari, 2007). 
Rencana asuhan yang tidak menyeluruh tidak hanya 
meliputi apa-apa yang sudah teridentifikasi dari kondisi klien 
atau dari setiap masalah yang berkaitan tetapi juga dari 
kerangka pedoman antipasi terhadap wanita tersebut seperti 
apa yang diperkirakan akan terjadi berikutnya, apakah 
dibutuhkan penyuluhan, konseling dan apakah perlu 
merujukklien bila ada masalah-masalah yang berkaitan 
dengan sosial-ekinomi-kultur atau masalah psikologis. 
Dengan perkataan lain, asuhan terhadap wanita tersebut 
sudah mencakup setiap hal yang berkaitan dengan setiap 





disetujui oleh kedua belah pihak, yaitu oleh bidan dan oleh 
klien agar dapat dilaksanakan dengan efektif dan efisien 
karena klien juga akan melaksanakan rencana tersebut. 
Oleh karena itu, pada langkah ini, tugas bidan adalah 
merumuskan rencana asuhan sesuai dengan hasil 
pembahasan rencana asuhan bersama klien kemudian 
membuat kesepakatan bersama sebelum melaksanakannya 
(Estiwadani, 2008). 
Semua keputusan yang dikembangkan dalam asuhan 
yang menyeluruh ini harus rasional dan benar-benar valid 
berdasarkan pengetahuan dan teori yang Up to date serta 
sesuai dengan asumsi tentang apa yang akan atau tidak 
akan dilakukan klien. Rasional berarti tidak berdasarkan 
asumsi, tetapi sesuai dengankeadaan klien dan teori yang 
benar serta memadai atau berdasarkan data dasar yang 
lengkap dan dianggap valid sehingga menghasilkan asuhan 
klien yang lengkap dan tidak berbahaya (Saminem, 2008).  
6. Langkah VI pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien 
dan aman 
Pada langkah keenem ini rencana asuhan menyeluruh 
seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima 
dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa 





klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Walau bidan tidak 
melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab 
untuk mengarahkan pelaksanaanya, misalnya dengan 
memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar 
terlaksana. Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi 
dengan dokter untuk menangani klien dengan komplikasi, 
maka keterlibatan bidandalam manajemen asuhan bagi klien 
adalah tetap bertanggung jawab terhadap terlaksananya 
rencana asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. 
Manajemen yang efisien akan menyangkut waktu dan biaya 
serta meningkatkan mutu dan asuhan klien. Kaji ulang 
apakah semua rencana asuhan telah dilaksanakan 
(Estiwidiani, 2008). 
7. Langkah VIII evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan 
dari asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah 
terpenuhi sesuai kebutuhan  sebagaimana telah diidentifikasi 
dalam diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dapat 
dianggap efektif jika memang benar efektif dalam 
pelaksanaannya. 
Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut 





proses manajemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan 
yang berkesinambungan maka perlu mengulang kembali dari 
awal setiap asuhan yang tidak efektif melalui manajemen 
untuk mengidentifikasi mengapa proses asuhan tidak efektif 
serta melakukan penyesuaian terhadap rencana asuhan 
tersebut. 
Langkah-langkah proses manajemen umumnya 
merupakan pengkajian yang memperjelas proses pemikiran 
yang mempengaruhi tindakan serta berorientasi pada proses 
klinis, karena proses manajemen tersebut berlansung 
didalam situasi klinik, maka tidak mungkin proses 
manajemen ini dievaluasi dalam tulisan saja (Estiwidani, 
2008). 
2.9. KONSEP ASUHAN KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL 
MULTIGRAVIDA DENGAN POSTTERM 
Manajemen kebidanan menurut Varney 
Langkah I : Pengkajian 
A. Data subyektif 
Adalah data yang didapat dari klinik sebagai suatu pendapat 
terhadap suatu situasi kejadian. Data tersebut tidak dapat 
ditentukan oleh bidan secara independen tetapi melalui suatu 







Adalah identitas untuk mengetahui status klien secara 
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran identitas meliputi : 
a. Nama : untuk membedakan pasien yang satu denganyang lain 
dan mengenal pasien 
b. Umur : untuk mengantipasi diagnosa masalah kesehatan dan 
tindakan yang dilakukan (primigravida) mudah kurang dari 16 
tahun atau primigravida tua umur lebih dari 35 tahun. 
c. Agama : untuk mengetahui kepercayaan klien terhadap 
agama yang dianut sehingga memudahkan dalam melakukan 
asuhan dan pendekatan. 
d. Suku bangsa : untuk mengetahui asal daerah dan juga 
kebiasaan yang biasa dilakukan. 
e. Pendidikan : untuk mengetahui tingkat pendidikan ibu sebagai 
dasar dalam memberikan KIE. 
f. Pekerjaan : untuk mengetahui sejauh mana pekerjaan dan 
permasalahan kesehatan serta biaya. 
g. Alamat : memberi petunjuk keadaan lingkungan tempat 
tinggal. 
2. Keluhan utama: untuk menanyakan keluhan utama pasien agar 






3. Riwayat kesehatan yang lalu : Riwayat penyakit sekarang : yang 
perlu ditanyakan adalah apakah saat ini klien menderita suatu 
penyakit, kapan dan apakah sudah diperiksa oleh petugas, bila 
sudah kapan, apakah pasien sudah mendapat obat atau belum, 
dan bagaimana hasilnya.  
Riwayat penyakit yang lalu : ditanyakan apakah klien menderita 
suatu penyakit, apakah ada keturunan kembar 
4. Riwayat kesehatan keluarga : untuk mengetahui apakah dalam 
keluarga ada yang pernah menderita penyakit menurun seperti 
asma, hepatitis, serta penyakit menular seperti TBC yang dapat 
mempengaruhi pada persalinan. 
5. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu. 
a. Kehamilan untuk mengetahui apakah ibu sebelumnya pernah 
hamil beberapa kali. Saat keadaan bayi (BB/PB) waktu lahir 
atau tidak ada penyulit kehamilan sebelumnya pada kasus ini 
perlu diketahui riwayat persalinan sebelumnya karena riwayat 
kehamilan sebelumnya buruk dapat mempengaruhi kehamilan 
saat ini. 
b. Persalinan meliputi jenis persalinan, ditolong siapa, dimana 
dan bagaimana keadaan bayi (PB/BB) waktu lahir, tidak ada 
penyulit persalinan. Pada kasus ini perlu diketahui riwayat 
kehamilan sebelumnya karena riwayat sebelumnya buruk 





c. Nifas meliputi adanya penyulit gangguan selama masa nifas, 
laktasi atau tidak. Bila ada penyulit waktu kehamilan, 
persalinan dan nifas yang lalu dapat diantipasi dengan segera 
oleh petugas kesehatan sehingga komplikasi tidak terjadi. 
6. Kebiasaan selama masa nifas dan hamil 
a. Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum, frekuensi 
banyaknya, dan jenis makanan dan minum, frekuensi 
banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan selama nifas. 
b. Pola eliminasi : pada ibu normal ibu diminta untuk buang air 
kecil (Miksi) 6 jam post partum, dan buang air besar setelah 
hari kedua post partum. 
c. Pola istirahat : untuk mengetahui pola istirahat dan tidur 
pasien. Pola istirahat sangat penting bagi ibu masa nifas 
karena dengan istirahat cukup dapat mempercepatproses 
pemulihan. Saat nifas kurang beristirahat karena bayinya 
sering rewel. 
7. Keadaan psikologi : untuk mengetahui respon ibu dan keluarga 
terhadap kehamilannya. 
8. Sosial budaya : untuk mengetahui bagaimana dukungan 
keluarga, status rumah tinggal, pantangan makanan, kebiasaan 







B. Data obyektif meliputi : 
1. Tanda-tanda vital 
Kenaikan atau penurunan tekanan darah merupakan indikasi 
adanya ganguan hipertensi dalam kehamilan atau syok. 
Peningkatan tekanan darah sistol dan diastol dalam batas 
normal dapat mengindikasikan ansietes atau nyeri. 
Peningkatan suhu menunjukkan adanya proses infeksi atau 
dehidrasi. Peningkatan denyut nadi dapat menunjukkan adanya 
infeksi, syok, ansites atau dehidrasi. Peningkatan frekuensi 
pernapasan dapat menunjukkan ansites atau syok (Rohani, 
2011). 
2. Edema/pembengkakan pada muka, tangan, kaki dan pretebia 
tungkai bawah 
Edema merupakan tanda klasik preeklamsi. Bidan harus 
mengevaluasi dan mengecek timbulnya edema pada 
pergelangan kaki, area pretiba, jari atau wajah. Edema yang 
muncul pada kaki dan pergelangan kaki saja biasanya 
merupakan edema dependen yang disebabkan oleh penurunan 
aliran darah vena akibat penekanan uterus yang membesar 
(Rohani, 2011). 
3. Warna pucat pada mulut dan conjungtiva 
Hal ini mengindikasikan terjadinya anemia pada pasien, yang 





sehingga bidan harus waspada dan sigap dalam bertindak jika 
terjadi komplikasi (Rohani, 2011).S 
4. Refleks dan klonus 
5. Hiperrefleksia (3+ dan 4+) merupakan salah satu tanda 
preeklamsia berat. Klonus biasanya terlihat menjelang eklamsia 
atau eklamsia aktual (Rohani,2011). 
6. Urine analisis : priksa kadar glukosa, keton dan protein. 
7. Keseimbangan cairan : intake dan output 
8. Pemeriksaan abdomen 
a. Tinggi fundus uteri 
TFU berkaitan dengan usia kehamilan (dalam minggu). Berat 
janin dan tinggi fundus yang lebih kecil dari pada 
perkiraannya kemungkinan menunjukkan kesalahan dalam 
menentukan HPHT, kecil masa kehamilan (KMK) atau 
oligohidramniom. Sedangkan berat janin dan tinggi fundus 
yang lebih besar menunjukkan bahwa ibu salah dalam 
menentukan HPHT, bayi besar (mengindikasikan diabetes), 
kehamilan kembar atau polihidroamniom. Bayi yang besar 
memberikan peringatan atau kemungkinan terjadinya atonia 
uterus pascapartum, yang menyebabkan perdarahan atau 
kemungkinan distosia bahu. Perkiraan berat janin satu pon 
atau lebih dari pada bayi sebelumnya, walaupun tidak 





peringatan terhadap kemungkinan sulitnya kelahiran bahu 
(Rohani, 2011). 
b. Posisi janin 
c. Tanda bekas operasi 
d. Tanda bekas luka operasi digunakan untuk melihat apakah 
ibu pernah mengalamiboperasi (Seksio seserea), sehingga 
dapat ditentukan tindakan selanjutnya (Rohani, 2011). 
e. Gerakan janin : berguna untuk mengkaji kesejahteraan janin. 
f. Pola kontraksi 
g. Frekuensi, durasi dan intensitas kontraksi harus dikaji secara 
akurat untuk menentukan status persalinan (Rohani, 2011). 
h. Pemeriksaan leopold 
i. Digunakan untuk mengetahui letak, presentasi, posisi dan 
varasi janin. Pemeriksaan leopold digunakan untuk 
memastikan letak (misalnya lintang), presentasi (misalnya 
bokong), atau posisi (misalnya dagu, dahi atau sinsiput). 
Hasil pemeriksaan yang abnormal juga digunakan untuk 
mengetahui variasi, varisi posterior dapat memperpanjang 
atau menambah ketidak nyamanan pada kala I persalinan 
(Rohani, 2011). 
9. Penurunan bagian terendah janin, sudah masuk panggul atau 





10. Kepala yang belum engage dalam persalinan pada primigravida 
menunjukkan kemungkinan disproporsi sefalopelvik (CPD). 
Temuan seperti ini harus memerlukan pemeriksaan pelvimetri 
klinis berulang selama pemeriksaan dalam dan evaluasi yang 
berhubungan dengan pemeriksaan berat janin (Rohani, 2011). 
11. Pemeriksaan vagina 
a. Genitalia luar 
Pemeriksaan genitalia luar meliputi penilaian adanya luka, 
cairan, lendir darah, perdarahan atau cairan ketuban 
(Rohani,2011). 
b. Genitalia dalam 
1) Penipisan dan pembukaan sarviks 
Menentukan apakah perubahan serviks yang progresif 
telah terjadi dan untuk mendiagnosis persalinan, juga 
menentukantahap dan fase persalinan jika pasien dalam 
masa persalina (Rohani, 2011). 
2) Posisi serviks 
3) Serviks biasanya berada jauh dibelakang dan 
menghadap kearah posterior sebelum persalinan. 
Gerakkan serviks hingga mengarah kedepan dalam 
posisi garis tengahj menunjukkan kesiapan serviks untuk 






5) Menentukan penurunan kepala janin. Penurunan kepala 
janin merupakan salah satu mekanisme persalinan dan 
menunjukkan kemajuan dan kaedekutan pelvis (Rohani, 
2011). 
6) Membran atau selaput ketuban 
7) Memastikan atau menyingkirkan riwayat pecah ketuban 
atau mendeteksi pecah ketuban yang tidak dilaporkan 
untuk alasan-alasan yang dijelaskan pada riwayat 
(Rohani, 2011). 
8) Molding dan caput succadaneum 
9) Mamastikan adaptasi janin terhadap pelviks ibu. 
10) Letak, presentasi, posisi dan variasi 
11) Memastikan temuan pada abdomen. Kadang-kadang 
data ini lebih mudah diperoleh dengan melakukan 
pemeriksaan dalam, karena bagian presentasi garis 
sutura, fontanel, tulang tengkorak (jika presentasi 
sefalik), tangan atau kaki dapat diraba lansung (Rohani, 
2011). 
12) Sinkiltisme dan ansiknklintisme 
13) Memastikan adaptasi terhadap panggul ibu. 





15) Mengevaluasi ketebalan, panjang dan kemampuan 
vagina merenggang untuk memastikan kebutuhan 
episiotomi (Rohani, 2011). 
12. Denyut jantung janin (DJJ) 
DJJ digunakan untuk mengkaji status janin. DJJ diukur 
menggunakan dopler dan kardiotokografi. Frekuensi DJJ 
normal adalah 120-160 kali permenit, adanya bradikardi 
menunjukkan janin dalam keadaan hipoksia. Frekuensi jantung 
kurang dari 120 dan lebih dari 160 kali permenit menunjukkan 
gawat janin dan membutuhkan evaluasi segera (Rohani, 2011). 
DJJ dinilai dan dicatat setiap 30 menit (lebih sering jika ada 
tanda-tanda gawat janin). 
13. Molase (penyusupan tulang kepala janin) 
Penyusupan adalah indikator penting tentang seberapa jauh 
kepala janin dapat menyesuaikan diri dengan bagian keras 
panggul ibu. Tulang kepala yang saling menyusup atau 
tumpang tindih menunjukkan adanya kemungkinan disproposri 
tulang panggul (CPD). Ketidakmampuan akomodasi akan 
benar-benar terjadi jika tulang kepala yang saling menyusup 
tidak dapat dipisahkan. Apabila ada dugaan CPD, penting 
sekali untuk tetap dapat menentu kondisi janin dan kemajuan 





dan rujuk ibu dengan tanda-tanda CPD kefasilits kesehatan 
yang memadai (Rohani, 2011). 
Warna dan adanya air ketuban 
Nilai ketuban setiap kali melakukan pemeriksaan dalam, nilai 
warna air ketuban jika selaputnya telah pecah. Mekonium 
dalam cairan ketuban tidak selalu menunjukkan gawat janin. 
Jika terdapat mekonium, pantau DJJ secara saksama untuk 
mengenali tanda-tanda gawat janin selama proses persalinan. 
Jika ada tanda-tanda gawat janin, ibu segera dirujuk kefasilitas 
kesehatan yang memadai. Jika terdapat mekonium yang kental, 
segera rujuk ibu ke tempat yang memiliki asuhan 
kegawatdaruratan obstetri dan bayi baru lahir (Rohani, 2011). 
C. Pemeriksaan Laboratorium 
Pemeriksaan laboratorium pada ibu saat ibu masuk kerumah sakit 
bervariasi sesuai kebijakan masing-masing lingkungan (Rohani, 
2011), mencakup hal-hal berikut : 
1. Hematokrit 
Pemeriksaan sistem pembekuan darah, untuk menilai apakah 
ada kelainan faktor pembekuan darah yang terjadi pada ibu. 
2. Veneral desease research laboratory (VDRL) 







5. Golongan darah (ABO) 
6. Tindakan preventif jika terjadi kegawat daruratan atau 
dibutuhkan tiba-tiba. 
7. Urinalis, minimal dengan pemeriksaan reagen (dipstik) untuk 
memeriksa protein, glukosa dan aseton. 
8. Pemeriksaan ultrasonografi 
Langkah II : Merumuskan Diagnosa/masalah aktual 
Dikembangkan dari dasar : interpretasi data kemasalah atau 
diagnosa khusus yang teridentifikasi. Kedua kata masalah atau 
diagnosa dipakai karena beberapa masalah tidak dapat didiefenisikan 
sebagai diagnosa tetapi tetap perlu di pertimbangkan untuk membuat 
wacana yang menyeluruh untuk pasien. Dalam langkah ini data yang 
di kumpulkan diinterprestasikan menjadi diagnosa kebidanan dan 
masalah. Diagnosa kebidanan dengan postterm adalah: 
Ny...G...P...A...AH...UK...Janin tunggal/gemeli, hidup/mati, 
intrauterine/ekstrauterine, presentasi kepala/bokong/bahu, dengan 
serotinus.  
Langkah III : mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial 
Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah dan diagnosis 
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosis yang 
telah diidentifikasikan. Langkah ini membutuhkan antisipasi bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan, sambil mengamati klien bidan 





ini benar-benar terjadi. Pada langkah ini penting sekali melakukan 
asuhan yang aman (Muslihatun dkk, 2009). Masalah potensial yang 
dapat terjadi pada ibu bersalin dengan postterm yaitu pada ibu terjadi 
perdarahan postpartum dan pada bayi terjadi resiko gawat janin 
Langkah IV : mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Data baru mungkin saja dukumpulkan dan 
dievaluasi. Beberapa data mungkin diindikasikan situasi yang gawat 
dimana bidan harus bertindak segera untuk kepentingan keselamatan 
jiwa ibu dan anak (misalnya perdarahan postpartum). Dari data yang 
dikumpulkan menunjukkan satu situasi yang memerlukan tindakan 
segera sementara yang lain harus menunggu intervensi dari dokter 
misalnya SC (Muslihatun dkk, 2009). Tindakan segera yang dapat 
dilakukan pada ibu bersalin dengan postterm yaitu pemasangan infus 
dan observasi ibu.  
Langkah V : merencanakan asuhan yang 
komperhensif/menyeluruh. 
Membuat suatu rencana asuhan yang komperhensif, ditentukan 
oleh langkah sebelumnya adalah suatu perkembangan dari suatu 
masalah atau diagnosa yang sedang terjadi atau terantipasi dan juga 





data dasar. Suatu  rencana asuhan yang komperhensif tidak saja 
mencakup apa yang ditentukan oleh kondisi pasien dan masalah yang 
terkait yaitu ibu bersalin dengan postterm. 
Langkah VI : melaksanakan perencanaan 
Pada langkah ini, rencana asuhan yang menyeluruh dilangkah 
kelima harus dilaksanakan seluruh oleh bidan dan sebagian lagi oleh 
klien, atau anggota tim kesehatan lainnya. Jika bidan tidak melakukan 
sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab untuk mengarahkan 
pelaksaannya, memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar 
terlaksana. Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter, 
untuk menangani klien yang komplikasi, maka keterlibatan bidan 
dalam manajemen asuhan bagi klien adalah tanggung jawab terhadap 
terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. 
Manajemen yang efisien akan menyingkat waktu dan biaya serta 
meningkatkan mutu dari asuhan klien (Muslihatun dkk, 2009). 
Langkah VII : evaluasi 
Evaluasi langkah terakhir ini sebenarnya adalah merupakan 
pengecekan apakah rencana asuhan tersebut meliputi pemenuhan 
kebutuhan akan bantuan, benar-benar yang telah ternenuhi 
kebutuhannya akan bantuan sebagimana telah teridentifikasi di dalam 








3.1. Desain Penelitian dan rancangan penelitian 
3.1.1. Desain penelitian 
Desain penelitian merupakan wadah untuk menjawab 
pertanyaan penelitian atau menguji kesahihan hipotesis 
(Hidayat, 2011). Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penenlitian kualitatif. Penelitian kualitatif adalah 
penelitian yang bermaksud untuk memahami fenomena tentang 
apa yang dialami oleh subyek penelitian misalnya perilaku, 
persepsi, motivasi, tindakan dan lain-lain (Moleong, 2009). 
Oleh karena itu, pada penelitian ini menggambarkan 
asuhan kebidanan pada Ny. Y.M intrapartal multigravida 
dengan postterm di Ruang Bersalin Rumah Sakit Umum Prof. 
Dr. W .Z. Johannes Kupang.  
3.1.2. Rancangan Peneliti 
Rancangan penelitian merupakan kerangka acuan bagi 
peneliti untuk mengkaji hubungan antara variabel dalam suatu 
penelitian (Riyanto, 2011). Rancangan penelitian yang 
digunakan adalah rancangan penelitian studi kasus. Studi 
kasus merupakan penelitian yang mendalam tentang individu, 





sebagainya dalam waktu tertentu. Studi kasus  dilakukan 
dengan cara meneliti suatu permasalahan melalui studi kasus 
yang terdiri dari unit tunggal. 
 
3.2. Kerangka kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur 
penelitian. Penulisan kerangka kerja disajikan dalam bentuk alur 
penelitian mulai dari desain hingga analisis datanya (Hidayat, 2011). 










Gambar 3.2 kerangka kerja penelitian kasus pada intrapartal 
multigravida dengan postterm. 
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3.3. PopulasiDan Sampel 
3.3.1. Populasi 
Populasi adalah keseluruhan obyek penelitian atau obyek 
yang diteliti (Notoatmodjo, 2010). Populasi pada penelitian ini 
adalah ibu intrapartal multigravida dengan postterm di Ruang 
Bersalin Rumah Sakit Umum Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang 
pada Tanggal 12 – 15Januari 2016. 
3.3.2. Sampel 
Sampel adalah sebagian yang diambil dari keseluruhan 
obyek yang diteliti dan dianggap mewakili seluruh populasi 
(Notoatmodjo, 2005). 
Sampel pada penelitian ini adalah seorang ibu intrapartal 
multigravida dengan postterm di Ruang Bersalin Rumah Sakit 
Umum Prof. Dr. W. Z Johannes Kupang pada Tanggal 12 – 
15Januari 2016. 
 
3.4. Pengumpulan Data  
3.4.1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan data adalah suatu proses pendekatan 
kepada subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek 
yang diperlukan dalam suatu penelitian (Nursalam, 2011). 






3.4.2. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang 
dipergunakan untuk mengumpulkan data, dimana peneliti 
mendapatkan keterangan atau pendirian secara lisan dari 
seseorang sasaran penelitian (responden), atau bercakap-
cakap berhadapan muka dengan orang tersebut (face to face), 
(Notoatmodjo, 2005). Observasi merupakan suatu metode 
untuk mengamati dan memahami perilaku seseorang atau 
kelompok orang dalam situasi tertentu. 
Lembar pengkajian yang digunakan adalah Format 
Pengkajian Ibu Intrapartal multigravida dengan serotinus yang  
terdiri dari data subyektif dan obyektif. Untuk mendapatkan data 
subyektif maka dilakukan anamnesa atau wawancara dengan 
pasien atau keluarga dengan beberapa pertanyaan, sedang 
untuk data obyektif dilakukan observasi secara langsung pada 
pasien. 
3.4.3. Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi penelitian dilaksanakan di Ruang Bersalin RSUD 







3.5. Analisa Data 
Analisa Data dilakukan secara Kualitatif dimana subyek 
penelitian berjumlah satu orang. 
 
3.6. Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan 
berhubungan langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian 
harus diperhatikan. Masalah etika yang harus diperhatikan antaralain : 
1. Informed consent (Persetujuan). 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consent tersebut diberikan sebelum 
penelitian dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia, maka peneliti harus menghormati 
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
consent tersebut antaralain: partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakkan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 





kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain-lain 
(Hidayat, 2011). 
2. Anonimity (tanpa nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar 
alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan 
data atau hasil penelitian yang akan disajikan(Hidayat, 2011). 
3. Kerahasiaan (confidentiality)  
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan jaminan 
kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 




HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1. HASIL PENELITIAN 
4.1.1. Pengkajian 
A. Data Subyektif 
Pengkajian ini dilakukan pada tanggal 12-01-2016, jam 
10.00 Wita, pada Ny. Y.M, umur 36 tahun, alamat Baun, 
agama Kristen Protestan, suku Timor , pendidikan terakhir 
ibu  tamat SMP, pekerjaan Ibu yaitu Ibu rumah tangga dan  
mempunyai suami bernama Tn. Y.M, umur 38 tahun, alamat 
Baun, agama Kristen Protestan , suku Timor , pendidikan 
terakhir suami tamat SMP, pekerjaan suami Tukang 
Bangunan 
Ibu datang ke Rumah Sakit untuk melakukan USG, 
hamil anak ke-4, tidak pernah keguguran, pernah melahirkan 
3 kali, anak meninggal 1 orang, kehamilan sudah 10 bulan, 
ibu mengeluh sakit pada perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang sejak tanggal 12 Januari 2016 dan keluar lendir 
dari jalan lahir pukul 08.30 Wita. 
Ibu mengatakan mengalami haid pertama kali pada 
umur 16 tahun dengan siklus 28 hari, lamanya haid 4-5 





bagian bawah sewaktu haidserta hari pertama haid terakhir 
kali ibu adalah pada tanggal 16/03/2015. 
Ibu mengatakan sudah menikah syah pada umur 22 
tahun  dan ibu sudah menikah selama 14 tahun. Ibu juga 
mengatakan selama hamil ini ibu sudah memeriksakan 
kehamilannya sebanyak 3 kali di puskesmas Baun dan 
tafsiran persalinan ibu adalah pada tanggal 23/12/2016. Ibu 
sudah mendapatkan suntikan imunisasi Tetanus Toxoid 
sebanyak 1 kali, keluhan yang dialami ibu selama hamil ini 
tidak ada, obat yang di konsumsi ibu selama hamil yaitu SF 
(1X1), Vitamin C ( 1x1) dan Kalk (1X1). 
Ibu mengatakan anak pertama, kedua dan ketiga 
melahirkan secara normal, usia kehamilan genap bulan, 
ketiganya melahirkan dipuskesmas dan ditolong oleh bidan, 
tidak ada penyulit, ketiga bayi lahir hidup namun anak 
bungsu sudah meninggal, dan sekarang ibu hamil anak yang 
keempat. 
Ibu mengatakan tidak pernah mengalami kehamilan 
serotinus sebelumnya, tidak pernah melahirkan anak cacat 
sebelumnya dan ibu tidak pernah menderita penyakit seperti 
penyakit jantung, hipertensi, hepatitis, sakit jiwa, campak, 
malaria, HIV/AIDS, dan tidak pernah operasi dan lain – lain . 





pernah menderita penyakit tersebut dan tidak ada anggota 
keluarga yang pernah mengalami kehamilan serotinus. 
Ibu mengatakan sebelumnya menggunakan alat 
kontrasepsi suntikan 3 bulan ± 5 tahun, tidak ada keluhan 
selama menggunakan alat kontrasepsi, dan ibu berhenti 
menggunakan alat kontrasepsi karena ibu ingin memiliki 
anak lagi. ibu mengatakan kebiasaan melahirkan di tolong 
oleh bidan. tidak ada pantangan makanan selama hamil 
serta dalam keluarga juga tidak ada pantangan yang 
berhubungan dengan persalinan dan masa Nifas. 
Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarga sangat senang 
dengan kehamilan ini karena kehamilan ini sudah 
direncanakan dan suami selalu mendampingi ibu pada saat 
memeriksakan kehamilnnya, ibu mengharapkan 
persalinannya secara normal. pekerjaan yang dilakukan ibu 
sehari-hari yaitu memasak, mencuci dan melakukan 
pekerjaan rumah yang lain. Ibu juga mengatakan ia tidak 
pernah merokok, mengkonsumsi obat terlarang, tidak 
mengkonsumsi minuman beralkohol serta tidak pernah 
minum kopi.  
Pola makan ibu selama hamil ini teratur dengan porsi 1 
piring dan selalu dihabiskan dan frekuensi makan ibu 3 kali 





gelas dan ibu juga minum susu (kadang-kadang). Ibu 
mengatakan ia tidur siang 1- 2 Jam/hari dan tidur malam   7-
8 Jam/hari. Pola eliminasi selama hamil ini, frekuensi BAK 5-
6 kali sehari berwarna kuning dan tidak ada keluhan saat 
berkemih. Frekuensi BAB ibu 1 kali sehari, berwarna kuning 
dan kadang – kadang ibu mengalami konstipasi.  
Ibu mengatakan selalu memperhatikan kebersihan diri 
dengan mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 kali sehari, ganti 
pakaian dalam 2 kali sehari, keramas rambut 3 kali dalam 
seminggu, namun selama hamil ini ibu tidak melakukan 
perawatan payudara. ibu juga mengatakan selama hamil ini 
ibu dan suami melakukan hubungan seksual hanya 2 kali 
pada TM II dan TM III.  
B. Data Obyektif 
Hasil pemeriksaan umum didapatkan bahwa keadaan 
umum ibu baik, kesadaran composmentis, bentuk tubuh 
lordosis, ekspresi wajah ceria, TD: 110/80 mmHg, N: 76 
x/menit, S: 36,80 C, R: 20 x/menit, BB sebelum hamil: 60 kg, 
BB ibu sekarang : 68 kg, TB:160 cm, LILA: 28 cm. 
Hasil pemeriksaan fisik yang dilakukan melalui  
(inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi) didapati bahwa 
kepala : tidak ada kelainan dan tidak ada benjolan, wajah : 





cloasma gravidarum. Mata : konjungtiva merah muda, sclera 
putih. Mulut : mukosa bibir lembab, warna bibir merah muda. 
Leher: tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis dan tidak ada pembesaran 
kelenjar thyroid. Payudara: bentuk simetris, ada 
hiperpigmentasi areola mammae, puting susu menonjol, 
sudah ada kolostrum, tidak ada masa dan tidak nyeri saat 
ditekan. Abdomen: membesar sesuai usia kehamilan, ada 
linea nigra, ada strie livide, tidak ada bekas luka operasi, 
tidak nyeri saat di tekan dan hasil pemeriksaan Abdomen 
pada Leopold I : TFU 3 jari dibawah  Prosesus Xipoideus, 
pada fundus teraba lunak,bundar dan tidak melenting 
(Bokong). Leopold II: Pada perut bagian kiri teraba keras, 
datar, memanjang seperti papan (punggung), dan pada 
bagian kanan teraba bagian terkecil janin (Ekstremitas). 
Leopold III: Pada perut bagian bawah teraba keras, bulat dan 
tidak dapat digoyangkan (Kepala). Leopold IV : Kepala 
sudah masuk PAP (divergen). Penurunan kepala : 4/5. TFU 
menurut Mc. Donald : 32 cm, TBBJ :  3255 gram. 
Kontraksiuterus : 1× dalam 10 menit lamanya 15-20 detik, 
kandung kemih kosong.DJJ + terdengar jelas, kuat dan 
teratur dengan frekuensi 148 x/ menit di bagian kiri bawah 





positif. Ekstremitas : Bentuk normal, tidak ada oedema dan 
varises pada kaki dan tangan. Pemeriksaan dalam dilakukan 
pada  tanggal : 12/01/2016, Jam : 11.45 WITA, dengan hasil: 
Vulva: tidak ada oedema dan tidak ada kelainan, Vagina: 
tidak ada fluor albus,ada pengeluaran pervaginam, 
Portio:tebal dan lunak, Pembukaan: 2 cm, Kantong ketuban: 
+ utuh, Bagian terendah: kepala, Tidak ada molase, Turun 
hodge: I.  
4.1.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa 
Diagnosa yang dapat ditegakkan berdasarkan data 
subyektif dan data obyektif  adalah Ibu G4P3A0AH2, Uk 43-44 
minggu, janin hidup, tunggal, letak kepala, intrauterine, inpartu 
kala I  fase  laten dengan postterm. 
Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu : Ibu 
datang ke Rumah Sakit untuk melakukan USG, hamil anak ke-4, 
tidak pernah keguguran, pernah melahirkan 3 kali, anak 
meninggal 1 orang, kehamilan sudah 10 bulan, sakit pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang sejak tanggal 12 Januari 
2016 pukul 06.00 Wita, keluar lendir dari jalan lahir sejak 
tanggal 12 Januari 2016 pukul 08.30 Wita. Pergerakan janin 
yang dirasakan ibu dalam 24 jam terakhir yaitu lebih dari 10 kali. 
Hari pertama haid terakhir 16/03/2015. Data obyektif  yang 





kehamilan ibu sudah 43-44 minggu. Tafsiran Persalinan: 
23/12/2016, keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, 
ekspresi wajah ceria, TD: 110/80 mmHg, N: 76 x/menit, S: 36,80 
C, R: 20 x/menit.  Inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi; 
wajah : tidak pucat, tidak ada oedema, dan tidak ada cloasma 
gravidarum. Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih. Mulut: 
mukosa bibir lembab,warna bibir merah muda. Payudara: 
Bentuk simetris, ada hiperpigmentasi areola mammae, puting 
susu menonjol, sudah ada kolostrum, tidak ada masa dan tidak 
nyeri saat ditekan. Abdomen: Membesar sesuai usia kehamilan, 
ada linea nigra, ada strie livide,tidak nyeri saat di tekan dan 
hasil pemeriksaan Abdomen pada Leopold I: TFU3 jari dibawah 
Prosesus Xipoideus, pada fundus teraba lunak, kurang bundar 
dan tidak melenting (Bokong). Leopold II: Pada perut bagian kiri 
teraba keras, datar, memanjang seperti papan (punggung), dan 
pada bagian kanan teraba bagian terkecil janin (Ekstremitas).  
Leopold III: Pada perut bagian bawah teraba keras, bulat dan 
tidak dapat digoyangkan (Kepala). Leopold IV : Kepala sudah 
masuk PAP (divergen). Penurunan kepala : 4/5. TFU menurut 
Mc. Donald 32cm, TBBJ :  3255 gram. Kontraksi uterus: 1x 
dalam 10 menit lamanya 15-20 detik.DJJ + terdengar jelas, kuat 
dan teratur dengan frekuensi 148 x/ menit di bagian kiri bawah 





ada oedema dan varises pada kaki dan tangan. Pemeriksaan 
dalam dilakukan pada  tanggal : 12/01/2016, Jam: 11.45 WITA, 
dengan hasil: Vulva: tidak ada oedema dan tidak ada kelainan, 
Vagina: tidak ada fluor albus,ada pengeluaran pervaginam 
portio : tebal dan lunak, pembukaan : 2 cm, kantong ketuban: + 
utuh, bagian terendah: kepala, tidak ada molase, turun hodge: I.  
4.1.3. Antisipasi Masalah Potensial 
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah 
ditegakkan Resiko Terjadi Gawat Janin. 
4.1.4. Tindakan Segera 
Berdasarkan diagnosa dan masalah potensial yang telah 
ditegakkan maka tindakan segera yang dilakukan kolaborasi 
dengan dokter untuk pemasangan infus RL 500 cc (20 tpm), 
Induksi Oxytosin 20 IU (8 tpm). 
4.1.5. Perencanaan 
Perencanaan Asuhan kebidanan pada Ny.Y.M dengan 
diagnose G4P3A0AH2, Uk 43-44 minggu, janin hidup, tunggal, 
letak kepala, intrauterine, inpartu kala I  fase  laten dengan 
postterm. 
inpartu kala I Fase Laten dengan postterm , direncanakan 
padaTanggal: 12/01/2016, jam : 12.30 Wita. 
Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, 





lebih kooperatif terhadap tindakan yang diberikan. Ciptakan 
lingkungan yang aman dan nyaman, lingkungan yang nyaman, 
sopan, menjaga privasi klientermasuk asuhan sayang ibu. 
Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri, dengan posisi seperti ini 
dapat mencegah tertekannya vena kava inferior sehingga 
memperlancar sirkulasi darah dari plasenta ke janin. Anjurankan 
ibu untuk makan dan minum yang cukup selama proses 
persalinan, makanan dan minuman yang cukup selama proses 
persalinan akan memberikan lebih banyak energi dan 
mencegah dehidrasi. Anjurkan ibu untuk BAK bila rasa ingin 
berkemih, kandung kemih yang penuh dapat menghambat 
penurunan kepala. Beri dukungan moral dan mental, dukungan 
moral yang baik akan memberi kenyamanan, meningkatkan 
semangat sehingga dapat terjadi kerja sama selama proses 
persalinan. Berikan penjelasan pada ibu dan keluarga tentang 
apa itu induksi oxytosin, dengan menggunakan bahasa yang 
dapat dimengerti dan ringan, agar ibu dan keluarga lebih 
mengerti apa fungsi dari oxytosin yang akan diberikan. Lakukan 
observasi TTV, pembukaan serviks tiap 4 jam, observasi his, djj, 
dan nadi tiap 1 jam dan suhu tiap 2 jam, observasi dapat 
mengetahui sejauh mana perkembangan kondisi ibu dan 
mencegah infeksi. Observasi tetesan infus RL drip oxytosin,  





keseimbangan cairan negatif dapat menunjukkan terjadinya 
gawat janin.  
4.1.6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan Asuhan kebidanan pada Ny. Y.M dengan 
diagnosa G4P3A0AH2, UK 43-44 minggu, janin hidup, tunggal, 
letak kepala, intrauterine, inpartu kala I  fase  laten dengan 
postterm dilaksanakan padaTanggal: 12/01/2016, jam: 13.35 
Wita. 
Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
yaitu keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal, tidak 
ada kontraksi, pembukaan 2 cm, tidak ada kemajuan 
pembukaan, kondisi janin baik, ibu dan keluarga merasa cemas 
dan mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
Mengobservasi TD tiap 4 jam, suhu tiap 2 jam, nadi tiap 1 jam,  
DJJ tiap 1 jam, His tiap 1 jam, urin tiap 2 jam, pembukaan 
serviks dan penurunan kepala tiap 4 jam atau bila ada indikasi. 
Pemeriksaan pada pukul : 15.45 wita, dengan hasil TD: 110/70 
mmHg, S: 36,8℃, N: 80x/mnt, RR: 20x/menit, HIS 1x dalam 10 
menit lamanya 15-20 detik. DJJ 148×/menit dan kandung kemih 
kosong. Hasil pemeriksaan dalam : Vulva: tidak ada kelainan, 
Vagina: tidak ada fluor albus, sudah ada pengeluaran 
pervaginam, Portio: tebal dan lunak, Pembukaan: 2 cm, 





molage. Pada jam 15.55 Wita karena tidak ada kemajuan 
pembukaan maka kolaborasi dengan dokter untuk pemberian 
tindakan. Hasil kolaborasi adalah perbaiki his dengan 
pemberian infuse RL drip Oxytocin 20 IU 8 tetes/menit pada jam 
16.00 wita. Tetesan dinaikkan secara berskala 4 tetes/menit 
setiap 15 menit sampai maksimal 40 tetes/menit. Jika DJJ tidak 
dalam batas normal, kolaborasi dengan dokter. Pantau his 
hingga mencapai his yang adekuat yaitu 4 kali dalam 10 menit, 
lamanya lebih dari 40 detik. Observasi tetesan infuse, his, dan 
DJJ setiap 15 menit. Setelah dilakukan pemasangan infuse drip 
oksitosin selama 30 menit dan terjadi gawat janin. Kolaborasi 
dengan dokter, dan hasil kolaborasi adalah hentikan drip 
oxytosin dan ganti  RL kosong (20 tetes/menit) pukul 16.52 wita. 
Pada jam 19.45 wita his tidak ada, hasil pemeriksaan dalam: v/v 
tidak ada kelainan, porsio tebal lunak, pembukaan 2 cm, 
kantong ketuban utuh, bagian terendah kepala, tidak ada 
moulage. Karena tetap tidak ada kemajuan pembukaan dan ibu 
sudah tidak merasakan sakit-sakit lagi maka dilakukan 
kolaborasi dengan dokter, dan hasil kolaborasi adalah ganti  RL 
yang baru 500 cc (20 tetes/menit) pukul 20.00 wita, dan injeksi 
cefotaxime 2 gram serta pasang kateter dan kolaborasi dengan 
dokter dan hasil kolaborasi persiapan tindakan SC dan 





penganggungjawab menandatangani persetujuan operasi dan 
melakukan MOW. Menjelaskan pada ibu tentang persiapan 
operasi yang akan dilakukan yaitu : memastikan infus masih 
terpasang dengan baik, skin test antibiotik sebelum operasi dan 
memasang dower kateter.Melakukan persiapan pre-operasi: 
Persiapan diruang VK, Persiapan untuk ibu : Mengganti pakaian 
ibu dengan pakaian operasi, Memasang infus RL 20 
tetes/menit. Melakukan skin test dan pemberian injeksi antibiotik 
yaitu cefotaxime 2 gram/IV pada pukul : 20.25 wita. Persiapan 
untuk ibu, infus RL dan jalan lancar, Kemudian pasang dower 
kateter Pukul 21.10 wita pasien masuk OK, Pukul 23.25 wita, 
pasien keluar dari OK dalam keadaan sadar, terpasang infus RL 
drip oxytosin (10 IU, 16 tetes/menit), dower kateter terpasang 
baik urin tertampung (200 cc). Keadaan umum ibu baik, TD: 
110/80 mmHg, nadi : 78 x/menit, suhu : 36,60c, respirasi : 
19x/menit, TFU sepusat, lochea (+), ibu segera di pindahkan ke 
ruang flamboyan.  
4.1.7. EVALUASI 
Tanggal : 12-01-2016   
Jam : 23.30 Wita  
Inpartu postterm dengan tindakan SC. Bayi lahir hidup, 





50 cm, lingkar kepala 35 cm, lingkar dada 34 cm, lingkar perut 
32 cm.  
Ibu dirawat di ruangan Flamboyan selama tiga hari dan 
keluar dari rumah sakit pada tanggal 15 Januari 2016 serta 
dianjurkan untuk  kontrol ulang pada tanggal 18 Januari 2016. 
 
4.2. PEMBAHASAN 
Dalam bagian ini saya akan membahas mengenai asuhan 
kebidanan dengan pendekatan manajemen kebidanan menurut 7 
langkah Varney, pada Ny Y.M umur 36 tahun intrapartal multigravida 
dengan postterm di Ruang Bersalin RSUD Prof. W. Z. Johannes 
Kupang tanggal 12 s/d 15 Januari 2016, mulai dari pengkajian, 
interpretasi data dasar, diagnosa potensial, antisipasi masalah 
potensial, tindakan segera, perencanaan dan evaluasi. 
Pada langkah pertama ini dikumpulkan semua informasi yang 
akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi 
klien. Untuk memperoleh data dilakukan dengan cara anamnesa, 
pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-
tanda vital, pemeriksaan khusus dan pemeriksan penunjang 
(Estiwidani dkk, 2008).  
Menurut Marmi (2012) pada pengkajian diatas dapat diketahui 






Pada kasus, dari data subyektif diketahui Ibu datang dengan 
mengatakan ingin melakukan USG, hamil anak ke-4, tidak pernah 
keguguran, pernah melahirkan 3 kali,anak meninggal 1 orang, 
kehamilan sudah 10 bulan, sakit pada perut bagian bawah menjalar 
ke pinggang sejak tanggal 12 Januari 2016 dan keluar lendir dari jalan 
lahir sejak pukul 08.30 Wita. Pergerakan janin dirasakan ibu dalam 24 
jam terakhir yaitu lebih dari 10 kali. hari pertama haid terakhir 
16/03/2015, dan data objektif, yaitu Tafsiran Persalinan 23-12-2016, 
hasil pemeriksaan USG menunjukkan usia kehamilan ibu 43-44 
minggu. Pada langkah pengkajian ini tidak ada terdapat perbedaan 
antara teori dan kasus.  
Langkah kedua Menurut estiwidani, dkk. 2008,  Pada langkah 
ini, kegiatan yang dilakukan adalah menginterpretasikan semua data 
dasar yang telah dikumpulkan sehingga ditemukan diagnosis atau 
masalah. Diagnosis yang dirumuskan adalah diagnosis dalam lingkup 
praktik kebidanan yang tergolong pada nomenklatur standar 
diagnosis, sedangkan perihal yang berkaitan dengan pengalaman 
klien ditemukan dari hasil pengkajian. Data subjektif, yaitu : Ibu datang 
dengan keluhan karena sudah hamil 10 bulan, karena itu ibu datang 
ke Rumah Sakit Umum W. Z. Johannes Kupang ingin di USG. 
Pergerakan janin dirasakan ibu dalam 24 jam terakhir yaitu lebih dari 
10 kali. hari pertama haid terakhir 16/03/2015. Data obyektif yaitu 





usia kehamilan ibu 43-44 minggu, keadaan umum ibu baik, kesadaran 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah tampak ceria, 
TD: 110/80 mmHg, N: 76 x/menit, S: 36,80 C, R: 20 x/menit. Inspeksi, 
palpasi, auskultasi dan perkusi ; wajah : tidak pucat, tidak ada 
oedema, dan tidak ada cloasma gravidarum. Mata : konjungtiva merah 
muda, sclera putih. Mulut: mukosa bibir lembab,warna bibir merah 
muda. Payudara: Bentuk simetris, ada hiperpigmentasi areola 
mammae, puting susu menonjol, sudah ada kolostrum, tidak ada 
masa dan tidak nyeri saat ditekan. Abdomen: Membesar sesuai usia 
kehamilan, ada linea nigra, ada strie livide, tidak nyeri saat di tekan 
dan hasil pemeriksaan Abdomen pada Leopold I Leopold I: TFU 3 jari 
dibawah Prosesus Xipoideus, pada fundus teraba lunak, kurang 
bundar dan tidak melenting (Bokong). Leopold II: Pada perut bagian 
kiri teraba keras, datar, memanjang seperti papan (punggung), dan 
pada bagian kanan teraba bagian terkecil janin (Ekstremitas): 
Punggung kiri . Leopold III: Pada perut bagian bawah teraba keras, 
bulat dan tidak dapat digoyangkan (Kepala). Leopold IV : Kepala 
sudah masuk PAP (divergen). Penurunan kepala : 4/5. TFU menurut 
Mc. Donald 32 cm, TBBJ :  3255 gram. Kontraksi uterus tidak ada.DJJ 
+ terdengar jelas, kuat dan teratur dengan frekuensi 148 x/ menit di 
bagian kiri bawah pusat menggunakan Doppler.Ekstremitas: bentuk 
normal, tidak ada oedema dan varises pada kaki dan tangan. 





WITA, dengan hasil:  Vulva: tidak ada oedema dan tidak ada kelainan,  
Vagina: tidak ada fluor albus,ada pengeluaran pervaginam portio: 
tebal lunak, pembukaan : 2 cm, kantong ketuban: + utuh, bagian 
terendah: kepala, tidak ada molase , turun hodge: I. Berdasarkan hasil 
pengkajian data subyektif dan data obyektif di atas, maka ditegakkan 
sebuah diagnosa kebidanan yaitu G4P3A0AH2, UK 43-44 minggu, 
janin hidup, tunggal, letak kepala, intrauterine, inpartu kala I Fase 
Laten dengan postterm. Pada langkah kedua ini terdapat kesamaan 
antara teori dan kasus yang ditemukan.  
Pada langkah ketiga ini, menurut Estiwidani dkk, 2008.  Bidan 
dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah potensial yaitu Resiko 
Terjadi Gawat Janin. Menurut Cunningham (2004) diagnosa potensial 
yang mungkin terjadi pada intrapartal multigravida adalah sindrom 
postmatur, disfungsi plasenta, gawat janin dan oligohidramnion, 
pertumbuhan janin terhambat. Pada kasus Ny. Y.M. antisipasi 
masalah potensial yang terjadi adalah resiko terjadinya gawat janin. 
Pada analisa masalah potensial yang terjadi tidak ada kesenjangan 
antara teori dan kasus. 
Langkah Keempat menurut Estiwidani 2008, yang perlu 
dilakukan adalah Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh 
bidan atau dokter dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani 
bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan 





proses manajemen kebidanan. Berdasarkan diagnosa dan masalah 
yang telah ditegakkan maka tindakan segera yang dilakukan yaitu 
kolaborasi dengan dokter untuk pemasangan infus RL 500 cc (20 
tpm), induksi oxytosin 20 IU(8 tpm), dan lakukan tindakan SC. 
Menurut Sarwono (2007) cairan infus yang disiapkan untuk drip 
oxytosin adalah Dextrose 5% 500 ml yang diisi dengan 5 unit 
okxytosin. Namun yang dijumpai pada kasus adalah pemberian infus 
RL drip oxytosin 20 IU. Jadi pada langkah keempat ini ada 
kesenjangan antara teori dan kasus. 
Langkah kelima, menurut Asuhan Persalinan Dengan postterm, 
Pada langkah ini Rencana asuhan atau intervensi bagi ibu bersalin 
dikembangkan melalui kajian data yang diperoleh, diidentifkasi 
kebutuhan atau kesiapan asuhan dan intervensi dan mengukur 
sumber daya atau kemampuan yang dimiliki. Hal ini dilakukan untuk 
membuat ibu bersalin dapat ditangani secara baik dan melindunginya 
dari berbagai masalah atau penyulit potensial yang dapat 
mengganggu kualitas pelayanan, kenyamanan ibu maupun 
mengancam keselamatan ibu dan bayi. Menurut Rohani 2012, 
Dukungan yang diberikan selama persalinan adalah menciptakan 
lingkungan yang nyaman bagi ibu, menghadirkan pendamping 
persalinan,pemberian informasi, Nutrisi, teknik relaksasi, komunikasi 
dan dorongan semangat (Rohani dkk, 2011). Asuhan kebidanan yang 





juga, yaitu Ny.Y.M datang ke RSUD. Prof.  Dr. W. Z. Johannes 
Kupang dengan keluhan Ibu merasa gelisah karena sudah hamil 10 
bulan karena itu ibu datang ke RSUD. Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang ingin di USG jadi perencanaan asuhan yang diberikan adalah 
ciptakan lingkungan yang nyaman bagi ibu, pemberian informasi 
mengenai hasil pemeriksaan dan kemajuan persalinan, menghadirkan 
pendamping selama proses persalinan, pemberian informasi 
pentingnya tidur miring kiri, pemberian penjelasan tentang induksi 
oksitosin, Pada langkah perencanaan ini, tindakan yang diberikan 
sesuai dengan teori dan sesuai dengan kebutuhan ibu dalam kasus 
yang ditemukan.   
Langkah Keenam Menurut Estiwidani dkk, 2008, Pada langkah 
ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada 
langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan 
ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien 
atau anggota tim kesehatan lainnya. Walaupun bidan tidak 
melakukannya sendiri, ia tetap memikul tanggung jawab  untuk 
mengarahkan pelaksanaannya. Pelaksanaan asuhan kebidanan telah 
dilakukan berdasarkan perencanaan asuhan yang telah dibuat. Pada 
kasus Ny.Y.M pelaksanaan yang dilakukan adalah menciptakan 
lingkungan yang aman dan nyaman bagi ibu, menghadirkan 
pendamping selama proses persalinan, menjelaskan hasil observasi, 





induksi persalinan. Jadi pada langkah keenem tidak ada kesenjangan 
antara teori dan kasus. 
Langkah ketujuh, menurut estiwidani 2008. Pada langkah ini 
dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan 
meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar 
telah terpenuhi sesuai kebutuhan sebagaimana  telah diidentifikasi 
dalam diagnosa dan masalah. Evaluasi asuhan kebidanan pada 
Ny.Y.M didasarkan pada pelaksanaan asuhan. Disini ditemukan 
adanya perpanjangan kala I fase laten, maka terminasi kehamilan 
diputuskan dengan tindakan SC. Oleh karena itu, dalam kasus ini 
















Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada Ny.Y.M 
umur 36 tahun G4P3A0AH2, UK 43-44minggu,  janin hidup, tunggal,  
letak kepala, Intrauterine, inpartu kala I Fase Laten dengan postterm 
di ruang bersalin RSUD.Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang. Berdasarkan 
manajemen asuhan kebidanan 7 langkah varney maka  dapat di 
simpulkan :   
5.1.1. Pengkajian : 
Berdasarkan hasil pengkajian dari data subjektif dan data 
objektif didapatkan data Ny.Y.M umur 36 tahun G4P3A0AH2, 
UK 43-44minggu,  janin hidup, tunggal,  letak kepala, 
Intrauterine, inpartu kala I Fase Laten dengan postterm di ruang 
bersalin RSUD.Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang.  
5.1.2. Analisa Masalah Dan Diagnosa:  
Dari hasil pengkajian baik data subyektif dan data obyektif yang 
didapatkan pada Ny.Y.M umur 36 tahun G4P3A0AH2, UK 43-
44minggu,  janin hidup, tunggal,  letak kepala, Intra-uterine, 







5.1.3. Antisipasi Masalah Potensial:  
Dalam kasus ini berdasarkan data subyektif dan obyektif yang 
telah dikumpulkan maka di simpulkan antipasi masalah 
potensilnya Resiko Terjadi Gawat Janin 
5.1.4. Tindakan Segera:  
Tindakan segera dalam kasus ini berdasarkan data subyektif 
dan obeyekti yang telah dikumpulkan maka lakukan kolaborasi 
dengan dokter untuk pemasangan infus RL 20 tpm, induksi 
oxytosin 8 tpm, dan lakukan tindakan SC. 
5.1.5. Perencanaan: 
Rencana tindakan pada kasus Ny.Y.M adalah menciptakan 
lingkungan yang nyaman bagi ibu, menganjurkan ibu tidur 
miring kiri, memberikan penjelasan mengenai induksi okxytosin, 
melakukan observasi pembukan, observasi tetesan infus drip 
oxytosin. Semua perencanaan diatas sudah mengacu pada 
kebutuhan pasien.   
5.1.6. Pelaksanaan :  
Pelaksanaan asuhan pada Ny.Y.M berdasarkan perencanaan 
yeng telah dibuat, dan diagnosa yang telah ditetapkan, namun 








5.1.7. Evaluasi :  
Dari semua tindakan yang dilakukan pada kasus Ny.Y.M diatas 
perlu mendapat perhatian karena terjadi gawat janin dan proses 
persalinan dilakukan dengan Seksio caesarea. Setelah 
keadaan ibu baik dalam penanganan selama 3 hari di rumah 
sakit, maka pasien di pulangkan dengan anjuran untuk kontrol 3 
hari kemudian di puskesmas atau kembali ke rumah sakit 
bersama dengan bayi. Semua data telah didokumentasikan 
pada buku register dan status pasien secara menyeluruh 
pasien lansung di pulangkan. 
 
5.2. SARAN 
5.2.1. Bagi Institusi Pendidikan 
Diharapkan agar institusi pendidikan dapat menggunakan studi 
kasus ini sebagai referensi bagi mahasiswa tentang asuhan 
kebidanan pada ibu bersalin dengan postterm. 
5.2.2. Bagi penulis 
Penulis hendaknya dapat menerapkan ilmu yang telah didapat 
selama kuliah, khususnya tentang ilmu tentang Asuhan 
intrapartal multigravida dengan postterm. 
5.2.3. Bagi Mahasiswa  
Mahasiswi kesehatan, khususanya mahasiswi kebidanan harus 





khususnya tentang Asuhan l intrapartal multigravida dengan 
postterm, agar dapat memberikan asuhan yang tepat kepada 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA G4P3A0AH2, UK 43-44 MINGGU,  
JANIN HIDUP, TUNGGAL, LETAK KEPALA, INTRAUTERINE, 
 INPARTU KALA I FASE LATEN DENGAN POSTTERM DI 
 RUANG BERSALIN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANNES  
KUPANG TANGGAL 12-15 JANUARI 2016 
 
I. PENGKAJIAN 
Tanggal  MRS  : 12-01-2016  Jam MRS : 10.00 wita 
Tanggal Pengkajian  : 12-01-2016  Jam   : 14.00 wita 
Oleh   : Maria S. Lepan 
Tempat Pengkajian : ruangan VK  
 
A. Data Subyektif  
1. Identitas 
Nama Istri  : Ny.Y.M  Nama Suami : Tn.Y.M  
Umur  : 36 tahun  Umur  : 38 tahun 
Agama  : K.P   Agama : K.P 
Suku/Bangsa : Timor/indonesia Suku/Bangsa :Timor/indonesia 
Pendidikan  : SMP   Pendidikan : SMP 
Pekerjaan  : IRT   Pekerjaan : tukang 







2. Keluhan Utama 
Ibu mengatakan ingin melakukan USG, mengeluh sakit pada perut 
bagian bawah menjalar ke pinggang sejak tanggal 12 Januari 
2016 dan keluar lendir dari jalan lahir sejak pukul 08.30 Wita. 
3. Riwayat Menstruasi 
Menarche : 16 tahun  Sifat darah : encer 
Siklus : 28 hari  warna  : merah 
Lama : 4-5 hari  dismenorhea : tidak 
Teratur/tidak: teratur   
HPHT : 16-03-2015 
4. Riwayat Pernikahan 
Status perkawinan  : syah 
Umur saat menikah : 22 tahun 
Lamanya menikah  : 14 tahun 
Berapa kali menikah : 1x 
5. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 




UK Penolong Penyulit Keadaan bayi 
LH/LM/M 
JK BB/PB Ket 
1 2000 Spontan Aterm Bidan     - LH P 3500 Sehat 
2 2006 Spontan Aterm Bidan     - LH L 3500 Sehat 
3 2008 Spontan Aterm Bidan     - LH P 4300 Mniggal 
 INI G4 P3 A0 AH2     
 
6. Riwayat kehamilan sekarang 
TP       :23-12-2015 
Pergerakan anak dirasakan pada usia  : 4 bulan 





Tempat ANC     : pusk. Baun 
Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir : >10 kali 
Imunisasi TT4     : sudah 
7. Riwayat KB 
KB yang pernah digunakan  : suntikan 3 bulan 
Lamanya     : ±5 tahun 
Efek samping    : tidak ada 
Alasan berhenti KB   : ingin punya anak lagi 
8. Riwayat kesehatan yang pernah diderita oleh pasien 
Jantung     : tidak 
Hipertensi     : tidak 
Jiwa      : tidak 
Campak     : tidak 
Varisela     : tidak 
Malaria     : tidak 
Apakah ada keturunan kembar  : tidak 
9. Keadaan psokososial 
Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan : ibu dan keluarga 
senang dengan kehamilan ini. 
Dukungan dari keluarga : keluarga tidak mengijinkan ibu untuk 
melakukan pekerjaan yang berat. 
Beban kerja dan kegiatan sehari-hari : menyapu, mencuci, 





Jenis persalinan yang diharapkan : normal 
Jenis kelamin yang diharapkan : laki/perempuan sama saja 
10. Perilaku Kesehatan 
Merokok   : tidak 
Miras   : tidak 
Konsumsi obat terlarang : tidak 
Minum kopi  : tidak 
11. Riwayat latar belakang keluarga 
Kebiasaan melahirkan ditolong    : bidan 
Pantangan makanan                    : tidak ada 
Kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan: tidak ada 
Kepercayaan yang berhubungan dengan nifas : tidak ada 
12. Riwayat seksual 
a. Apakah ada perubahan pola hubungan seksual  
TM I : 1-2 kali/bulan 
TM II : 1kali/bulan 
TM III : 1 kali/bulan 
b. Apakah ada penyimpangan/kelainan : tidak ada 
13. Riwayat diet/makan 
Jenis makanan  : nasi, jagung, pisang 
Frekuensi makan  : 3x/hari 
Lauk-pauk   : tahu, tempe, ikan, daging 





Porsi   : 1-2 piring 
14. Riwayat pola eliminasi 
1) BAK 
Frekuensi  : 4-5 kali/hari 
Warna dan bau : kuning, khas amoniak 
2) BAB 
Frekuensi  : 1-2 kali/hari 
Warna dan bau : kuning, khas feses 
15. Riwayat pola istirahat 
Tidur siang  : 1-2 jam/hari 
Tidur malam  : 6-7 jam/hari 
Keluhan    : tidak ada 
16. Riwayat kebersihan diri 
Mandi    : 2 kali/hari 
Sikat gigi    : 2 kali/hari 
Ganti pakaian luar dan dalam : 2kali/hari 
Keramas rambut   : 2 kali/minggu 
Perawatan payudara  : tidak dilakukan 
 
B. Data Obyektif 
1. Pemeriksaan Umum 
Keadaan Umum  : baik 





Bentuk Tubuh  : lordosis 
Ekspresi Wajah  : ceria 
Tanda-Tanda Vital 
Tekanan darah : 110/80 mmHg Suhu  : 36,8°c 
Frekuensi Nadi : 76x/menit  Pernapasan :20x/menit 
2. Pemeriksaan Fisik 
a. Inspeksi 
1) Kepala 
Keadaan rambut  : bersih dan tidak rontok 
2) Wajah 
Kelopak mata : normal 
Conjungtiva  : merah muda 
Sklera   : putih 
3) Mulut 
Mukosa bibir  : lembab 
Warna bibir  : merah muda 
4) Dada  
Bentuk  : simetris 
Mamae  : membesar 
Puting susu  : menonjol 
5) Abdomen 
Bentuk  : membesar sesuai UK 





Linea alba  : ada 
Bekas luka operasi : tidak ada 
6) Vulva Vagina 
Varises  : tidak ada 
Oedema  : tidak ada 
PPV   : tidak ada 
7) Anus 
Hemoroid  : tidak ada 
8) Ekstremitas 
Atas    : tidak ada oedema 
Bawah  : tidak ada oedema dan tidak ada varises  
b. Palpasi 
1) Kepala  : tidak ada benjolan 
2) Leher   : tidak ada pembesaran kelenjar limfe. Tidak ada 
pembengkakan kelenjar thyroid, tidak ada pembendungan 
vena jugularis. 
3) Payudara 
Massa  : tidak ada 
Nyeri tekan : tidak ada 









Leopold I :  TFU 3 jari bawah PX, pada fundus teraba lunak, 
kurang bulat, tidak melenting (bokong) dan tidak 
teraba masa lain. 
Leopold II :  pada bagian kiri perut ibu teraba bagian janin 
yang datar, rata, keras (punggung) dan bagian 
kanan perut ibu teraba bagian terkecil janin 
(ekstremitas) 
Leopold III : pada segmen bawah rahim ibu teraba 
bagianjanin yang lunak,  bulat, dan tidak dapat 
digoyangkan (kepala) 
Leopold IV : kepala sudah masuk PAP (divergen) 
Mc Donald : TFU 32 cm TBBJ : 3255 gram 
His  : 1 kali dalam 10 menit lamanya 15-20 detik.  
c. Auskultasi 
Jam 11.35 wita :  DJJ terdengar jelas dan teratur di sebelah 
kiri bawah pusat perut ibu dengan frekuensi 
148x/menit. 
d. Pemeriksaan dalam 
Jam 11.45wita 
VT : V/V tidak ada kelainan, portio tebal, 
pembukaan 2 cm, kantong ketuban utuh, 






Refleks patella : ki (+) /ka (+) 
II. ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
G4P3A0AH2, UK 43-
44 minggu, janin 
hidup, tunggal, letak 
kepala, intrauterine, 
inpartu kala I fase 
laten dengan 
postterm. 
DS : Ibu mengatakan hamil anak ke-4, tidak 
pernah keguguran, pernah melahirkan 3 
kali, anak meninggal 1 orang, haid terakhir 
tanggal 16-03-2015, pergerakan janin 
yang dirasakan ibu dalam 24 jam terakhir 
yaitu lebih dari 10 kali. Ibu mengatakan 
sakit pada perut bagian bawah menjalar 
ke pinggang sejak tanggal 12 Januari 
2016 dan keluar lendir dari jalan lahir 
sejak pukul 08.30 Wita. 
HPHT : 16-03-2015  
DO : TP : 23-12-2016 
Keadaan umum    : Baik 
Kesadaran         : Composmentis 
TTV 
TD    : 110/80 mmHg          S     : 36,8°c 
N      :76x/menit                   RR : 20x/menit 
Inspeksi 
Kepala dan rambut : bersih, tidak ada 
kelainan, tidak rontok. 






Mata : konjungtiva merah muda sclera 
putih 
Mulut dan gigi : mukosa bibir lembab, tidak 
ada caries  gigi 
Leher : tidak ada pembesararan kelenjar 
tiroid, tidak ada pembengkakan kelenjar 
linfe dan tidak  ada pembendungan vena 
jugularis. 
Payudara : simetris, bersih dan putting 
susu menonjol. 
Abdomen : perut membesar sesuai umur 
kehamilan, tidak ada bekas operasi, ada 
linea dan striae. 
Genetalia : normal,ada pengeluaran 
pervaginam (lendir), tidak ada oedema, 
tidak ada flour albus 
Ekstremitas : tidak ada oedema, dan tidak 
ada varises. 
Palpasi 
Leopold I    : TFU 3 jari bawah PX, pada 
fundus teraba lunak, kurang bulat, tidak 
melenting (bokong) dan tidak teraba masa 
lain. 
Leopold II   : pada bagian kiri perut ibu 
teraba bagian janin yang datar, rata, keras 
(punggung) dan bagian kanan perut ibu 
teraba bagian terkecil janin (ekstremitas). 
Leopold III  : pada segmen bawah rahim 
ibu teraba bagian janin yang lunak, bulat 
dan tidak dapat digoyangkan (kepala). 






MC Donald : TFU 32 cm   TBBJ : 3255 
gram 
Auskultasi 
Jam 11.35 wita : DJJ terdengar jelas dan 
teratur di sebelah kiri bawah pusat perut 
ibu dengan frekuensi 148x/menit 
Pemeriksaandalam 
jam  11.45 wita oleh dokter 
VT : V/V tidak ada kelainan , portio tebal 
lunak, pembukaan 2cm, kantong ketuban 
utuh, letak kepala, tidak ada moulage. 
Perkusi 
Refleks patella  : ki (+) / ka (+) 
 
 
III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Resiko terjadi gawat janin  
 
IV. TINDAKAN SEGERA 
Kolaborasi dengan dokter untuk : 
1. Pemasangan infus RL 20 tpm 
2. Induksi oxytosin 8 tpm 
 
V. PERENCANAAN 
Tanggal : 12-01-2016 





Diagnosa :  G4P3A0AH2, UK 43-44 minggu, janin hidup, tunggal, 
letak kepala, intrauterine, inpartu kala I fase laten 
dengan postterm. 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
R/ informasi yang jelas merupakan hak pasien, sehingga pasien 
lebih kooperatif terhadap tindakan yang diberikan. 
2. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 
R/ lingkungan yang nyaman, sopan, menjaga privasi klientermasuk 
asuhan sayang ibu. 
3. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
R/ dengan posisi seperti ini dapat mencegah tertekannya vena kava 
inferior sehingga memperlancar sirkulasi darah dari plasenta ke 
janin. 
4. Ajarkan dan anjurankan ibu untuk makan dan minum yang cukup 
selama proses persalinan. 
R/ Makanan dan minuman yang cukup selama proses persalinan 
akan memberikan lebih banyak energi dan mencegah dehidrasi 
5. Ajarkan dan anjurkan ibu untuk BAK bila rasa ingin berkemih. 









6. Beri dukungan moral dan mental 
R/ Dukungan moral yang baik akan memberi kenyamanan, 
meningkatkan semangat sehingga dapat terjadi kerja sama selama 
proses persalinan. 
7. Berikan penjelasan pada ibu dan keluarga tentang apa itu induksi 
oxytosin, dengan menggunakan bahasa yang dapat dimengerti dan 
ringan 
R/ agar ibu dan keluarga lebih mengerti apa fungsi dari oxytosin 
yang akan diberikan. 
8. Lakukan observasi TTV, pembukaan serviks tiap 4 jam, observasi 
his, djj, dan nadi tiap 30 menut dan suhu tiap 2 jam. 
R/ observasi dapat mengetahui sejauh mana perkembangan 
kondisi ibu dan mencegah infeksi. 
9. Observasi tetesan infus RL drip oxytosin 
R/ memberikan informasi tentang status cairan. Kecendrungan 













Tanggal : 12-01-2016 
Jam :  13.35 wita 
Diagnosa :  G4P3A0AH2, UK 43-44 minggu, janin hidup, tunggal, 
letak kepala, intrauterine, inpartu kala I fase laten 
dengan postterm. 























1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga 
yaitu : 
M/  TTV TD  : 110/70 mmHg  RR  : 20x/menit 
S    :  36,8°c        N    : 80x/menit 
His : tidak ada 
VT : V/V tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 2 cm, kantong ketuban utuh, letak kepala, 
tidak ada moulage. 
2. Mencipkan lingkungan yang nyaman dan aman 
M/ sudah dilakukan 
3. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri 
M/ ibu sudah tidur miring kiri 
4. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum yang 
cukup selama proses persalinan. 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
5. Menganjurkan ibu untuk BAK bila rasa ingin berkemih. 
M/ ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan 
6. Memberikan dukungan moril dan mental kepada ibu. 
M/ sudah diberikan 
7. Melakukan observasi TTV dan pemeriksaan dalam 
M/ Hasil TTV TD : 110/70 mmHg, Nadi : 80x/menit, Suhu 





































15-20 detik, DJJ 146x/menit. 
VT : V/V tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 
cm, kantong ketuban utuh, letak kepala, tidak ada 
moulage.  
8. Memberikan penjelasan pada ibu dan keluarga 
tentang apa itu induksi oxytosin, dengan bahasa yang 
dapat dimengerti dan ringan, seperti induksi oxytosin 
adalah suatu obat yang dicampurkan pada cairan infus 
untuk meransang rasa nyeri agar mempercepat proses 
persalinan. 
M/ ibu mengerti  fungsi dari induksi dan bersedia untuk 
induksi. 
9. Menggantikan infus RL kosong dengan RL drip 
oxytosin 
M/ tetesan infus berjalan lancar dengan 8 tpm dan 
dinaikkan 4 tetes setiap 15 menit. 
10. Mengobservasi DJJ dan HIS 
M/ DJJ 156x/menit, HIS tidak ada. 
11. Menaikkantetesan infus drip oxitosin (4 tetes) 
M/ tetesan infus berjalan lancar 12 tpm 
12. Mengobservasi DJJ  
M/ DJJ 178 x/menit, HIS 1x dalam 10 menit lamanya 20-
25 detik. 
13. Melepaskan infus drip oxytosin dan digantikan dengan 
RL kosong 
M/ sudah dilakukan 
14. Mengobservasi denyut jantung janin 
M/ hasil observasi 148x/menit, HIS tidak ada 
15. Mengobservasi TTV ibu 











15. Menganjurkan ibu untuk tetap makan dan minum.  
M/ ibu sudah makan dan minum. 
16.Melakukanobservasi TTV dan pemeriksaan dalam 
M/ Hasil TTV TD : 110/80 mmHg, Nadi : 80x/menit, Suhu 
: 36,7°c, RR : 20x/menit, His 1x dalam 10 menit lamanya 
15-20 detik, DJJ 146x/menit. 
hasil VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 




Tanggal : 12-01-2016 
Jam :  19.45 wita 
Diagnosa : G4P3A0AH2, UK 43-44 minggu, janin hidup, tunggal, 
letak kepala, intrauterineinpartu kala I fase laten 
dengan postterm. 
S : ibu mengatakan tidak mengalami rasa sakit-sakit di bagian perut 
dan pinggang. 
O : KU : baik 
Kesadaran : composmentis 
Ibu sudah di observasi selama 8 jam dan ibu sempat di induksi 
tetapi terjadi gawat janin dan  tidak ada kemajuan pembukaan 
yaitu tetap 2 cm. Jam 19.45 Wita his tidak ada, DJJ 146×/menit, 
infus RL kosong 500 cc (20×/menit). Pemeriksaan dalam VT : v/v 





ketuban utuh, letak kepala, tidak ada moulage (hasil pemeriksaan 
dalam oleh Dokter). 
A : NY. Y.M G4P3A0AH2, UK 43-44 minggu, janin hidup, tunggal, 
letak kepala, intrauterine, inpartu kala I fase laten dengan 
postterm. 
P : kolaborasi ulang dengan dokter tentang kemajuan persalinan 
yaitutidak ada kemajuan pembukaan dan ibu tidak merasakan 
sakit-sakit. Hasil kolaborasi dengan dokter yaitu persalinan 
diakhiri dengan SC. 
I : Jam 20.00 Wita  
 Melaporkan ulang dengan dokter tentang kemajuan persalinan 
yaitu tidak ada kemajuan pembukaan dan ibu tidak merasakan 
his. Hasil kolaborasi dengan dokter yaitu persalinan diakhiri 
dengan SC. 
 Menjelaskan kepada suami dan keluarga tentang indikasi 
dilakukan SC, yaitu setelah didrip oksitosin 20 IU 
(16tetes/menit) dan di observasi selama 8 jam, tetapi sempat 
terjadi gawat janin, tidak ada kemajuan pembukaan, dan ibu 
tidak merasakan sakit-sakit pada perut dan pinggang , jadi tidak 
bisa dilakukan persalinan normal. 
 Melakukan konseling untuk MOW kepada suami dan istri, 
karena usia pasien diatas 35 tahun dan ibu sudah melahirkan 





 Persiapan pre-operasi 
- Persiapan diruang VK 
Persiapan untuk ibu :  
 Mengganti pakaian ibu dengan pakaian operasi. 
 Memasang infus RL kosong 500 cc (20 tetes/menit). 
 Melakukan skin test dan pemberian injeksi antibiotik yaitu 
cefotaxime 2 gram pada pukul 20.45Wita. 
- Persiapan untuk ibu  
 Pukul 20.35Wita pasang infus RL dan jalan lancar, pukul 
20.25 Wita injeksi antibiotik cefotaxime 2 gram  (skin test 
negatif).  
 Kemudian pasang dower kateter  
 Pukul 21.10 Wita pasien masuk OK 
 Pukul 23.25 Wita, pasien keluar dari OK dalam keadaan 
sadar, terpasang infus RL drip oxytosin (10 IU, 16 
tetes/menit), dower kateter terpasang baik urin 
tertampung (200 cc). Keadaan umum ibu baik, TD : 
110/80 mmHg, nadi : 78 x/menit, suhu : 36,60c, respirasi : 
19x/menit, TFU sepusat, lochea (+), ibu segera di 
pindahkan ke ruang flamboyan.  
E : Tanggal : 12-01-2016 





Inpartu postterm dengan tindakan SC. Bayi lahir hidup, jenis 
kelamin laki-laki, berat badan 3800 gram, panjang badan 50 cm, 
























CATATAN PERKEMBANGAN IBU POST SC DI RUANGAN 
FLAMBOYAN RSUD Prof. Dr. W. Z. JOHANES KEPANG 





























































S : Ibu mengatakan nyeri pada luka 
operasi  
O : KU baik, Kesadaran composmentis 
Mengobservasi TTV :  
S: 36,7°CTD: 110/90 mmHg,  
RR : 19X/menit, N : 80x/menit 
ASI : ki (+)/ka(+) 
TFU : 2 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus   baik, kandung kemih kosong. 
A : ibu P4A0AH3, post SC hari pertama 
dengan nyeri operasi 
P: Memberi ibu makan dan minum pagi, 
ibu sudah makan bubur 1 piring, sayur 1 
mangkok kecil, ikan 1 potong serta minum 
1 gelas air putih. 
M/ Ibu sudah makan dan minum. 
Memberikan ibu terapi obat sesuai dosis 
yaitu :  
1. Asam mefenamat 1 x 500 mg. 










































































3. . Complex 1 x 50 mg 
M/ Ibu sudah minum obat. 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup. 
M/ Ibu sudah istirahat. 
Mengajarkan ibu untuk melakukan 
mobilisasi, ibu sudah bisa miring kiri dan 
kanan. 
M/ Ibu sudah melakukan mobilisasi. 
Mengikuti visite dokter, instruksi untuk Aff 
kateter bila ibu sudah bisa berjalan. 
Melayani injeksi cefotaxime 1 gram. 
M/ Sudah dilakukan. 
MengobservasiKU : baik, kesadaran 
composmentis 
TTV: S :36,7°cTD : 110/80 mmHg 
RR 19x/menit  N : 80x/menit 
observasi cairan infus 16 tpm.  
M/ Observasi telah dilakukan dan hasilnya 
dalam batas normal. 
Memberi ibu makan siang, ibu sudah 
makan bubur 1 piring, sup 1 mangkok 










































































M/ Ibu sudah makan dan minum. 
Memberikan ibu terapi obat sesuai dosis 
yaitu :  
Asam mefenamat 1 x 500 mg. 
M/ ibu sudah minum obat. 
Mengganti cairan infus RL 500 cc (20 tpm) 
dan D5 analgetik tetap terpasang. 
M/ Sudah dilakukan. 
Membantu ibu menggantikan pembalut. 
M/ Sudah dilakukan. 
S : ibu mengatakannyeri pada perut bekas 
luka operasi berkurang , bayi menyusui 
dengan baik 
O : KU baik, Kesadaran composmentis 
Mengobservasi TTV :  
S: 36,7°CTD: 110/90 mmHg 
RR : 19X/menit, N : 80x/menit, 
terpasang infus RL 
ASI : ki (+)/ka(+) 
TFU : 2 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus   baik, kandung kemih kosong. 
A : ibu P4A0AH3, post SC hari kedua 










































































P: Membantu ibu untuk menggantikan 
pembalut dan lap ibu dengan air 
hangat. 
M/ Sudah dilakukan. 
Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
yang bergizi untuk membantu 
mempercepat proses penyembuhan luka 
operasi. 
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan. 
Memberi ibu makan dan minum pagi, ibu 
sudah makan bubur 1 piring, ikan 1 
potong, dan sayur 1 mangkuk. 
M/ Ibu sudah makan dan minum. 
Memberikan ibu terapi obat sesuai dosis 
yaitu :  
1. Asam mefenamat 1 x 500 mg. 
2. Cefotaxime 1 x 500 mg 
3.  Complex 1 x 50 mg 
M/ Ibu sudah minum obat. 
Mengikuti viside dokter, dokter 
mengatakan sudah bisa aff infus. 





























































Aff cairan infus RL  
Mengajarkan ibu untuk mobilisasi, ibu 
sudah bisa miring kiri dan kanan dan ibu 
dan sudah bisa berjalan. Ibu sudah 
melakukan mobilisasi. 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur. 
M/ Sudah dilakukan. 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan 
ibu sudah bisa  beradaptasi dengan 
nyeri, ibu menyusui bayinya. 
O : KU baik, kesadaran composmentis 
TTV : TD 110/80 mmHg, Suhu 
36,6°cNadi 78x/menitRR 20x/menit 
ASI : ki (+)/ka(+) 
TFU : 2 jari bawah pusat, kontraksi 
uterus   baik, kandung kemih kosong. 
A : Ibu P4A0AH3, post SC hari ketiga 
dengan nyeri operasi.  
P : Mengobservasi TTV : 
TD : 110/70 mmHg    RR : 19×/menit 
Suhu : 36,70c      Nadi : 80×/menit 









































dalam batas normal. 
Menganjurkan ibu untuk makan makanan 
yang bergizi, sehingga mempercepat 
proses penyembuhan luka operasi. 
M/ ibu mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan. 
Memberikan ibu makan dan minum pagi, 
ibu sudah makan nasi 1 piring, sayur 1 
mangkok, ikan 1 potong dan tempe 1 
potong. 
M/ Ibu sudah makan dan minum. 
Melayani therapy oral 
Cefadroxil   500 mg per oral 
Asam Mefenamat  500 mg per oral 
SF 1x200 mg per oral 
Vit.C 1x50 mg per oral 
M/ Ibu sudah minum obat. 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang 
cukup dan teratur. 
M/ Ibu sudah istirahat sesuai yang 
dianjurkan. 
Mengikuti viside dokter, dan dokter 










Merawat luka operasi dan ganti perban 
Dan keluarga psien persiapan untuk 
pulang. 

























Masuk kamar bersalin tanggal 12-01-2016  Jam 10.00 Wita 
Jam 11.45 Wita 
Hasil VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 cm, kantong 
ketuban utuh, letak kepala, tidak ada moulage. 
His  : 1x dalam 10 menit, lamanya 15-20 detik. 
DJJ : 148x/menit 
TTV : TD : 110/80 mmHg 
Nadi : 76x/menit 
Suhu : 36,8°c 
RR : 20x/menit 
Jam 13.45 Wita 
HIS  : 1x dalam 10 menit, lamanya 15-20 detik 
DJJ   : 148x/menit 
NADI  : 80x/menit 





Hasil VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal, pembukaan 2 cm, 
kantong ketuban utuh, letak kepala, tidak ada moulage. 
His   : 1x dalam 10 menit, lamanya 15-20 detik. 
DJJ  : 148x/menit 
TTV  : TD : 110/70 mmHg 
Nadi : 80x/menit 
Suhu : 36,7°c 
RR : 20x/menit 
Jam 16.00 Wita ganti RL kosong dengan RL drip oxytosin 20 IU (8tpm). 
Jam 16.15 Wita hasil observasi DJJ 156x/menit, HIS tidak ada. 
Jam 16.25 Wita menaikkan tetesan infus drip oxytosin menjadi 12 tpm. 
Jam 16.40 Wita hasil observasi DJJ 178x/menit, HIS 1x dalam 10 menit 
lamanya 20-25 detik. 
Jam 16.52 Wita Melepaskan infus drip oxytosin dan digantikan dengan RL 
kosong. 
Jam 17.07 Wita hasil observasi DJJ 148x/menit, HIS tidak ada. 






Jam 19.45 Wita Melakukan observasi TTV dan pemeriksaan dalam 
hasil VT : v/v tidak ada kelainan, portio tebal lunak, kantong ketuban 
utuh, pembukaan 2 cm, tidak ada moulage. 
HIS  : 1x dalam 10 menit lamanya 15-20 detik 
DJJ  : 146x/menit. 
 TTV   : TD : 110/80 mmHg 
Nadi : 80x/menit 
Suhu : 36,7° 

















LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di Tempat 
Dengan Hormat, 
 Saya mahasiswi jurusan Kebidanan STIKes CHM – Kupang jalur 
umum angkatan VI mengadakan penelitian tentang “ASUHAN 
KEBIDANAN PADA INTRAPARTAL MULTIGRAVIDA DENGAN 
POSTTERM DI RUANG BERSALIN RUMAH SAKIT UMUM PROF. DR. 
W. Z. JOHANNES KUPANG”. 
Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaaan ibu bersama 
suami untuk menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya 
menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam 
menjawab pertanyaan sangat saya hargai, untuk itu atas partisipasi dan 
kerja samanya saya mengucapkan terima kasih. 
  
    
  Hormat Saya 
 
                            





LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul : “Asuhan Kebidanan Pada Intrapartal Multigravida Dengan 
Postterm di Ruang Bersalin Rumah Sakit Umum prof. Dr. W. Z. Johannes 
kupang”. 
 
Peneliti : Maria Salestina Lepan 
 Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang 
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. 
Sebelumnya saya sudah diberikan penjelasan mengenai maksud studi 
kasus ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasiaan diri 
saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak untuk mengundurkan 
diri sebagai responden. 
 Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia 
menandatangani lembar persetujuan ini. 
 
 
Kupang, Januari 2016 
 
 
Responden 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
